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Vorwort. 



Der „erweiterte" Separat- Abdruck aus dem Handbuche der Therapie 
innerer Krankheiten von Stintzing und Penzoldt verdankt seine 
Existenz der Einwirkung befreundeter Kollegen. 

In erster Linie gab den Anstoß dazu der leider vor kurzem ver- 
storbene Kollege Hahn; er ersuchte mich während des letzten 
Chirurgenkongresses, die Technik der Gallensteinoperationen etwas 
ausführlicher nach eigenen Erfahrungen zu beschreiben. Sodann 
wünschten mehrere Dirigenten kleinerer Hospitäler ein Buch, wonach 
sie selbständig Gallensteine operieren könnten, auch wenn sie wenig 
auf diesem Gebiete gesehen hätten. Man kann aber nur dann, 
operieren, wenn man die pathologische Anatomie des Gallenstein- 
leidens genau kennt. Dementsprechend ist dieselbe etwas ausführ- 
licher geschildert, aber nur die im Anfangsstadium des Leidens her- 
vortretenden Veränderungen sind genauer berücksichtigt. Der Ope- 
rateur muß wissen, wie es bei noch heilbaren Fällen in der Tiefe 
aussieht. Ueber den Befund bei unheilbaren geben die Lehrbücher 
der pathologischen Anatomie genügend Aufschluß. Für den Dirigenten 
des kleinen Krankenhauses sind auch vorwiegend die Ausführungen 
über die Nachbehandlung der wegen Gallensteine Operierten bestimmt. 
Der praktische Arzt, für den eigentlich das „Handbuch der Therapie 
innerer Krankheiten" geschrieben wird, operiert keine Gallensteine; er 
muß vor allen Dingen die Pathogenese und den klinischen Verlauf des 
Leidens kennen, um rechtzeitig die Diagnose stellen zu können. Die 
Indikationen für interne und chirurgische Behandlung sollen ihm ge- 
nau bekannt sein, da von seinem Rate in erster Linie das Schicksal des 
Kranken abhängt. Ich hoffe, daß ich den verschiedenen gestellten 
Anforderungen einigermaßen gerecht geworden bin. 
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Die eingefügten Skizzen machen keinen Anspruch auf Genauig- 
keit; ich habe versucht, die richtigen Dimensionen der Leber, der 
Gallenblase und der tiefen Gallengänge zu treffen. Leider fehlt die 
IIL Dimension : Die Annäherung des Ductus choledochus an die vordere 
Bauchwand konnte nicht dargestellt werden; man hätte Quer- und 
Längsschnitte bringen müssen; dieselben wirken aber oft verwirrend. 
Ich denke, daß auch meine einfachen Zeichnungen genügen werden. 

Jena, den 20. November 1902. 

Der Terfasser. 
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A. Pathogenese und pathologische Anatomie. 

§ 1. Gallensteine bilden sich primär fast ausschließlich in der Gallenblase, sehr 
selten in den Gallengängen der Leber, doch können sie in letzteren sekundär, nach 
Verschluß des Ductus choledochus durch Konkremente, in großen Mengen zur Ent- 
wickelung kommen. Nachdem es Mignot und Miyakb gelungen ist, nach zeit- 
weiser resp. partieller Verlegung des Ductus cysticus durch Einspritzung von abge- 
schwächten Infektionsträgem (Bact. coli commune, Bacillus typhi, Streptococcus 
pyogenes, Staphylococcus albus und aureus, Bacillus subtilis) in der Gallenblase kleine 
Gallensteine zu erzeugen, muß es als erwiesen gelten, daß das Detail der Gallen- 
steinbildung an Mikroorganismen gebunden ist. Das stimmt mit der alten An- 
schauung, daß sich in einer ganz gesunden Gallenblase keine Steine büden können, 
recht gut überein; Steinbüdung setzt einen Catarrhus vesicae felleae voraus. 

Damit ist selbstverständlich die eigentliche Ursache der Gallensteinbildung 
nicht klargestellt; eine gewisse Disposition muß vorhanden sein, da man doch sofort 
die Frage aufwerfen wird, warum der eine einen Steine bildenden Katarrh bekommt, 
der andere nicht. Mir erscheint vorwiegend eine ererbte Disposition zur Steinbildung 
nötig zu sein; ein genaues Krankenexamen ergiebt in zahllosen Fällen, daß Eltern 
oder Großeltern entweder Gallensteine hatten oder an Zufällen gelitten haben, die 
sich am besten durch Gallensteine erklären lassen (Magenkrämpfe), ganz abgesehen 
davon, daß es exquisite Gallensteinfamilien giebt, in denen sämmtliche Mitglieder an 
dieser Krankheit leiden. Neuere Untersuchungen deuten darauf hin, daß infolge von 
Typhus Gallensteine entstehen können; möglich, daß andere Infektionskrankheiten 
die gleiche Rolle spielen können. 

§ 2. Gallensteine kommen bald isoliert, bald zu 2 oder zu 3 und 4 zur Ent- 
wickelung und bleiben dann auch weiterhin in gleicher Zahl, sich langsam mehr und 
mehr vergrößernd. Ebenso häufig entwickeln sich, nachdem zuerst 1, 2, 3 oder 
4 Steine entstanden sind, später jüngere Generationen und zwar offenbar schubweise, 
so daß jede Generation die gleiche Größe hat, aber an Zahl zunimmt. Nicht selten 
ist das Verhältniß so, daß ein Stein und zwar der größte und älteste im Blasenhalse 
steht, dann folgt die nächste um die Hälfte kleinere Generation mit 3—4 Exemplaren, 
die dritte mit 10, die vierte mit 20, die fünfte mit 40 Exemplaren, letztere zusammen 
haben zuweilen nicht das Volumen des ältesten Steines, den man als Ur-Ür- 
Großvater bezeichnen könnte. Zuweilen sind mehrere Großväter vorhanden, die ge- 
wissermaßen neue Generationen erzeugen. Die Ursache für dieses schubweise, sicher- 
lich oft in hydropischer Flüssigkeit stattfindende Wachstum ist unbekannt. 

Leider entwickeln sich zuweilen jüngere resp. jüngste Generationen von Steinen 
nicht fundus- resp. nicht allein fundus- sondern auch cysticuswärts vom großen 
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Blasenhalssteine, ein außerordentlich gefährliches Ereigniß, weil derartige Steine 
symptomlos in den Duct. choled. gelangen und die Papilla duodeni öffnen können. 

In einer weiteren Anzahl von Fällen entsteht sofort eine größere Menge von 
Steinen gleichzeitig oder zu mehreren Zeiten in der Gallenblase; wir finden entweder 
ganz gleich große, oder zwei oder mehrere Generationen, alle in vielfachen Exemplaren^ 
so daß der Vergleich mit dem Großvater, seinen Kindern und Enkeln nicht paßt. 
Der Volksmund spricht immer von „Gallensteinen", niemals von „einem Gallensteine*', 
stillschweigend wird Multiplizität der Steine in jedem Falle vorausgesetzt; diese 
Annahme ist im allgemeinen zutreffend, doch sind Ausnahmen nicht selten. Das 
beweist meine eigene Statistik, die allerdings nur relativen Wert hat, weil sie in 
einer chirurgischen Klinik an operationsbedürftigen Fällen gewonnen ist; Sektions- 
protokolle würden voraussichtlich relativ mehr multiple Gallensteine aufweisen. 

Von 326 Kranken, über die ich genauere Aufzeichnungen habe, hatten: 
56 = l Stein, 29 = 2 Steine, 17 = 3 Steine; Summa* der mehr weniger isolierten 
Steine = 102, d. h. also in 16,5 Proz. der Fälle war 1 Stein, in 31 Proz. waren 
1 — 3 vorhanden. Fast alle diese Steine waren groß resp. sehr groß (kirschen-, wal- 
nuß-, kleinapfelgroß), sehr selten klein. 

Multiple Generationen mit Großvater und Enkeln resp. Großvätern und Enkeln 
waren 101 mal vorhanden, also gleichfalls in 31 Proz. der Fälle, doch hatten nur 
41 wirklich den ältesten großen Stein (Schlußstein) im Blasenhalse resp. im D. 
cysticus stecken. In 15 von den 101 Fällen hatten sich kleinere Steine cysticuswärts 
vom Schlußsteine entwickelt; dadurch waren die Kranken meist in schwere Gefahr 
gekommen. 

Isolierte Steine (1, 2, 3) sind auch fast immer Schlußsteine, weil sie groß sind ; 
wir haben also 102 -j- 41 = 143 Schlußsteine meist im Blasenhalse gehabt (44 Proz.), 
doch sind auch manche in den D. cysticus, selbst in den D. choled. getrieben worden. 
Multipel diffus oder gleich groß oder in verschiedenen Generationen multipel fanden 
sich die Gallensteine 123 mal = 38 Proz. der Fälle; wir haben die gefährlichste Form 
von Gallensteinen vor uns, weil der schützende Schlußstein im Blasenhalse fehlt resp. 
ungenügend entwickelt ist, so daß der zu oberst stehende Stein leicht in den Duct. 
cysticus eintreten und von dort weiter getrieben werden kann. Noch gefährlicher 
ist freilich der kleine Stein cysticuswärts vom großen Schlußsteine, aber er ist zum 
Glücke selten (4,5 Proz. der Fälle), so daß jene 38 Proz. doch viel mehr Unheil 
stiften, als diese 4,5 Proz. 

Weit häufiger leiden Frauen an Gallensteinen, als Männer; meist wird das 
Verhältniß wie 2:1 angegeben; ich habe auf 266 Frauen nur 60 Männer (4V2:1); 
noch günstiger ist, daß von jenen 60 Männern 21 an großen isolierten Steinen litten 
Q __ 14 2 = 3, 3 = 4), während 39 multiple Steine hatten (17 = multiple Generationen, 
22 = multiple diffuse Steine). Nicht die sitzende Lebensart schafft den Frauen die 
vielen Steine sondern die unglücklichen Rockbänder, die ohne schützendes Korset den 
Leib der Bäuerin zusammendrücken, so daß der I). cysticus verengt \Wrd (Marschand). 

Nächst der hereditären Disposition scheint mir dieses kausale Moment die größte 
Holle zu spielen, um einen Steine bildenden Katarrh in der Gallenblase hervorzurufen ; 
die Majorität meiner gallensteinkranken Frauen waren Bäuerinnen oder Arbeiterinnen, 
die sich kaum je der so viel angeschuldigten sitzenden Lebensweise erfreut hatten. 

8 3 Im Deutschen Reiche dürften nicht weniger als 2 Millionen Mensclien an 

Gallensteinen leiden; hätten sie alle Beschwerden von ihren Steinen, so wäre des 

Jammers kein Ende. Die weitaus größte Zahl derselben hat keine ]kscliworden, 

nSmlich alle diejenigen, deren D. cysticus dauernd offen bleibt. Bei ihnen strömt 

d* Galle aus und ein, umhüllt die Steine, sich fortwährend erneuernd. Diese (Jalle 

. ? «;c*. L-nimfrPi • mac auch die Entstehung der Gallensteine mit Mikrokokken zu- 
ist meist Keimirci, luog »*»« -. ^ . i t • i. i • -r. n 

sammenh&ngen, diese Infektionsträger spielen weiterhin klinisch gar keine Et.lle 
mehr, so lange' der D. cysticus offen bleibt. 
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Die Sache verändert sich, wenn ein Stein in den Blasenhals einrückt und den 
D. cysticus verlegt. Ist er klein, sehr klein, ist er isoliert, so braucht sich auch 
nichts Besonderes zu ereignen. Die Gallenblase entledigt sich des Fremdkörpers 
durch eigene Kraft. Unter leise ziehenden Schmerzen, die nur bei der Arbeit stärker 
werden, erfolgt das Vorwärtsschieben des Konkrementes durch die Kontraktionen der 
lediglich helle Galle enthaltenden Gallenblase in den D. cysticus hinein. Dort 
faßt man dasselbe gelegentlich bei frühzeitiger Operation ab. Hätte man es nicht 
auf seiner Wanderung — hier paßt das viel mißbrauchte Wort „Wanderung" wirk- 
lich — gestört, so wäre es wohl weiter geschoben bis in den Ductus choled., hätte 
vielleicht auch diesen schmerzlos durchlaufen, bis es unter den milden Erscheinungen 
eines katarrhalischen Ikterus einige Tage später die Papilla duodeni passiert hätte. 
Ich zweifle nicht, daß die Gallenblase sich oft kleiner und kleinster Konkremente in 
dieser milden Weise entledigt und daß der sog. katarrhalische Ikterus nicht selten 
ein reell-lithogener Ikterus ist. 

Etwas stärkere Erscheinungen entstehen schon, wenn bei kleinen im Blasenhalse 
stehenden Steine die Galle sich eindickt, theerartig wird. Die Eindickung beweist, 
daß längere Zeit keine normale Galle mehr dei; D. cysticus passiert hat; der In- 
halt der Gallenblase ist ein abnormer ; man findet, weil keine Spülung derselben vom 
D. cysticus resp. choled. her erfolgt, schon Bact. Coli und andere Mikrokokken in 
der zähen schwarzen Galle, öfter findet man sie nicht. 

Eindickung der Galle ist selten ; viel häufiger, unendlich häufig ist die Resorp- 
tion der Gallenfarbstoffe, nachdem ein Stein in den Gallenblasenhals eingetreten ist. 
Immer farbloser wird die Flüssigkeit im Laufe der Zeit, bis schließlich klares Serum 
an Stelle der Galle getreten ist. Dieses klare Serum ist gewöhnlich keimfrei. Mit 
einem solchen Hydrops vesicae felleae wandern wieder Tausende durch das Leben, 
ohne je durch denselben gestört zu werden; man findet ihn zufällig bei der Obduk- 
tion des aus anderen Ursachen gestorbenen Kranken. Die Innenfläche der Gallen- 
blase pflegt dabei fast ganz intakt zu sein, wenn auch nicht so zart, als wenn Steine 
bei offenem Ductus cysticus in Galle eingebettet sind. 

Nicht immer bleibt der Hydrops ein steriler. Der im Blasenhals befindliche 
Stein wird größer, er drückt auf die Wand der Gallenblase ringsum, ganz allmäh- 
lich entsteht ein Substanzverlust in der Schleimhaut, ein Druckgeschwür, und wo 
ein offenes Geschwür ist, da werden Mikrokokken niemals fehlen. Zunächst wird 
das Serum noch mit denselben fertig, es vernichtet sie, wie überall im Körper Mikro- 
kokken zunächst durch Serum vernichtet werden ; bald aber genügt das Serum 
nicht mehr zur Bekämpfung der Mikrokokken, der Organismus zieht seine Reserven 
heran, die Eiterkörper eben erscheinen auf dem Schlacht felde, das Serum trübt sich 
durch Eiterkörperchen und nicht überwundene Kokken ; es gesellt sich Schleim hin- 
zu, weil die zahllosen Schleimdrüsen der Gallenblase zu vermehrter Thätigkeit an- 
geregt werden. Um diese Zeit können die Epithelien der Gallenblase schon voll- 
ständig zerstört sein. Immer mehr Eiterkörperchen treten auf, der Inhalt der Gallenblase 
wird serös eitrig, bisweilen fast rein eitrig bei Anwesenheit zahlreicher Mikrokokken. 

§ 4. Alles dieses verspürt Patient wenig oder gar nicht, alles 
geht still und symptomlos in der Tiefe vor sich, höchstens, daß er peu ä peu etwas 
davon merkt, daß die Natur weitere Maßregeln ergreift, um der drohenden Gefahr 
entgegenzutreten. Kann sie sich durch Serum und Eiterkörperchen der Mikrokokken 
nicht mehr erwehren, so sorgt sie doch dafür, daß der endliche Durchbruch der 
Mikrokokken nicht in die freie Bauchhöhle erfolgt. Die Serosa der Gallenblase rea- 
giert nicht, so lange der Gallenstein in aseptischer Galle umherschwimmt; beim 
Hydrops verhält sie sich auch noch oft passiv, wir finden die große gurkenförmige 
Gallenblase mit dem Steine im Blasenhalse oft genug noch völlig unverwachsen, oft 
aber auch schon an typischer Stelle, im Halsteile verlötet mit dem gegenüber liegenden 
Duodenum. 

1* 
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Fi^. la. 
X.). ;V,m. Mathilde Kiolblock, TjO Jahre alt. Fat. hat vor 3 Wochen zufälliir 
einen Tumor im Bauche gefühlt, der als Wanderniere angesprochen wurde; niemals 
Schmerz. NierentVirmigei* Tumor durch die Bauchdeckeu deutlich sichtbar fFig. al. 
Nach Schnitt ins Abdomen 18. 7. 02 präsentiert sich ein gurkenförmiger Tumor, der 
sammt zungenfömiigem Leberfortsatze aus der Bauchhöhle heransgelegt und sofort 
gezeichnet wird (Fig. b). Er enthält trübaeröse Flüssigkeit mit vielen Staphylo- 
kokken, dazu 4 gewaltige fast walnuUgroÜe Steine, der oberste mit Yorsprung in 
der Richtung nach dem D. cysticus zu. 

JSxsürp. Vesic; kein Tampon. Glatte Heilung. (Skizzen gezeichnet vor und 
während der Operation durch Herrn Giltscii. ScTau\U\ime eingetragen .1 



Je mehr sich der Inhalt der Gallenblase trübt, desto intensiver wird die Rei- 
zung: lies Perituneiun, desto stärker werden die Verwachsungen mit dem Duodenum 
sodann mit Netz, endlich mit Quercolon. Weiterhin kommt es gelegentlich zn Ver- 
wachsung der Gallenblase mit dem Magen jenaeits des Pylorns, während letzterer 
selbst frei bleiht; 2—3 Finger breit nach links vom Pylorus pflegt die TOrdece Mageu- 
wand mit der Gallenblase zn verlöten. Das Mesocolon der Flexnra hepatica coli 
verwächst anagedehnt mit der Gallenblase und der Leber im Niveau des Blasen- 
halaea, d. h. also tjet unten. Die Niere folgt dem Zuge des entzündeten sehrumpfeu- 
den Mesouölon, sie wird raedianwärts bis zur seitlichen Fläche der Wirbelkiirper ge- 
zogen, gelegentlich auch weiter nach oben, so daG sie direkt dem Blaaenhaise an- 
liegt, während auf der anderen Seite das Dnodenum mit der Leber in der Tiefe aus- 
gedehnt Ter wächst. 




Fig. Ib. Die Beschreibiiug dieser Abbildung befindet sich auf S. 4. 
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§^5. Natürlich hat inzwischen die Gallenblase ihre Form oft genug stark ver- 
ändert, sie wird ev. zwerchsackähnlich, buchtet sich hier und da stark aus, besonders 
der Blasenhals erweitert sich nach oben, wächst neben dem Ductus cysticus vorbei, 
gerät selbst hinter den Ductus choledochus; oder der fundus zieht sich aus, zerrt 
die überliegende Leber, falls sie durch Bildung eines Schnürlappens genügend vor- 
bereitet ist, in Gestalt eines zungenförmigen Fortsatzes nach abwärts. 

Die Wand der Gallenblase wird bald dünner, bald dicker, sie bekommt hier 
und da Substanz Verluste, die durch Mucosa und Muscularis hindurchgehend zu Diver- 
tikelbildung Anlaß geben ; oder die Wand wird derber, verdickt sich ums mehrfache, 
sie wird hart, knirscht unter dem Messer. 

Auch diese Veränderungen, diese Form- und Gestaltsanomalien, diese Ver- 
wachsungen und Verzerrungen der benachbarten Organe, sie gehen meist still und 
symptomlos vor sich, der Träger der steinehaltigen Gallenblase merkt wenig oder 
gar nichts davon. Genau wie der arrodierende Kotstein im Appendix die Mucosa und 
Muscularis des Wurmfortsatzes zerstört, mehr weniger ausgedehnte Verwachsungen 
des kranken Organes mit Netz und Darm erzeugt, ohne daß Patient etwas davon 
merkt, so auch hier; in beiden Fällen tritt das Leiden erst in die Erscheinung, wenn 
die erste entzündliche Attaque einsetzt. 

§ 6. Diese entzündliche Attaque setzt fast niemals ein auf dem Boden des 
in normaler Galle schwimmenden Steines, selten auf der Basis von trüber eingedickter 
Galle, weitaus am häufigsten entwickelt sie sich bei bestehendem Hydrops, um wieder 
seltener zu werden bei serös-eiterigem resp. eiterigem Inhalt der Gallenblase, weil der 
zuletzt erwähnte Inhalt eben verhältnißmäßig selten ist. Eelativ dagegen werden 
akut entzündliche Attaquen auf serös-eiterigem Boden häufiger sein, als auf hydro- 
pischer Basis; erstere ist weit geeigneter dazu, als letztere. 

Eine üebersicht über 183 Fälle von nach der Attaque operierten Gallenblasen- 
resp. Cysticussteinen (der Cysticusstein ist klinisch nicht vom Blasenhalssteine zu 
trennen) ergiebt betreffs des Inhaltes der Gallenblase folgendes: 

1. klare Galle = 5 Fälle (minimale Anfälle) 

2. trübe Galle = 8 Fälle | 

3. dunkle > etwas stärkere Anfälle, 
eingedickte Galle = 14 Fälle ) 

4. Serum und Schleim = 113 Fälle, erheblich starke Anfälle, richtige Gallen- 

steinkolik 

5. eiteriges Serum resp. Eiter = 43 Fälle, sehr heftige Anfälle. 

Gesetzmäßigkeit entsprechend dem Inhalte der Gallenblase existiert nicht, zahl- 
reiche Ausnahmen kommen vor, im allgemeinen ist aber das Gesagte zutreffend. 

Die Zusammenstellung beweist, daß gallige Flüssigkeit außerordentlich selten 
ist gegenüber nicht galliger (27 : 156), daß also die Verhältnisse gerade umgekehrt 
liegen als meistens angenommen wird. Die alte Vorstellung, daß bei der Gallen- 
steinkolik Galle in der Gallenblase sei, läßt sich aber doch nicht verdrängen. 

Ich habe vor 2 Jahren zahlreiche Vorsitzende von ärztlichen Vereinen gebeten, 
unvermittelt jeden in der nächsten Sitzung Anwesenden zu befragen, wie er sich den 
Inhalt der Gallenblase beim ersten Kolikanfalle denke. Die Antworten waren er- 
schütternd: die meisten Aerzte waren so vorsichtig zu sagen „das weiß ich nicht". 
Dann folgte eine größere Anzahl mit der Antwort „Galle"; eine verschwindende 
Minorität nahm Serum oder Eiter an. 

So langsam sickern feststehende wissenschaftliche Errungenschaften in ärztliche 
Kreise hinein, sie werden nur von denen als richtig anerkannt, die Tag für Tag als 
Operateure von neuem hydropische oder eiterhaltige Gallenblasen vor sich sehen ; kli- 
nische Beobachtung des Falles schafft in dieser Richtung keine klaren brauchbaren 
Vorstellungen; durch die Bauchdecken kann man eben nicht hindurchsehen. Weil 
die wenigsten Aerzte Gallensteine operieren, so wird der Irrtum vorläufig bleiben, 
die Chirurgen können schreiben, so viel sie wollen. 
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§ 7. Wodurch entsteht nun die Attaque, der erste Anfall' von 
Oallensteinkolik? 

Als einzige sichere Ursache kennen wir nur das Trauma. Das Aufheben einer 
schweren Last, das „Gezerrtwerden" durch umgelegtes Seil, das Hinaufgezogen- 
werden auf einen beladenen Heuwagen, der Stoß des fahrenden Wagens gegen einen 
Prellstein, der Sturz von der Treppe auf den Bauch, die brüsque Palpation der 
Steinehai tigen Gallenblase, alle diese Schädlichkeiten haben den ersten Anfall von 
Gallensteinkolik ausgelöst; das steht nach fremden und eigenen Beobachtungen 
vollständig fest. Unsicherer ist es schon, ob heftige Gemütsbewegungen, besonders 
Aerger die Attaque veranlassen können; ich halte das für möglich, kann es aber 
nicht strikte beweisen. Daß der Anfall häufig 4 Stunden nach dem Essen eintreten 
soll, wie das vielfach behauptet wird, davon habe ich mich nie überzeugen können. 
Meine Kranken wußten nichts davon; diejenigen, die nicht nach Verletzung er- 
krankten, erlebten den Beginn des Anfalls meist bei Nacht im besten Schlafe; da 
viele Menschen sich im Schlafe verhältnißmäßig gewaltsam im Bette umher- 
werfen, so ist es denkbar, daß auch diese im Schlafe erkrankenden Individuen ein 
gewisses Trauma erlitten haben. 

Das Trauma als solches kann nicht wohl den Anfall herbeiführen, es wird ihn 
vielleicht hervorrufen durch einen minimalen Bluterguß, der infolge des Traumas 
entsteht. Je schwerer die Innenfläche der Gallenblase durch Druckgeschwüre ver- 
ändert ist, je ausgiebiger überhaupt die Epithelien verloren gegangen sind, desto 
leichter wird es nach Trauma aus den Granulationen, aus den von Epithel ent- 
blößten Stellen zu Blutungen ins Cavum vesicae felleae kommen. 

Gerät das Blut in die mehr weniger sterile Flüssigkeit des Hydrops vesicae 
felleae, so wird die Reaktion eine relativ geringe sein, sie wird ungefähr so sein, 
als wenn jemand einen Stoß gegen einen hydropischen Präpatellarschleimbeutel er- 
hält; auch dieser rötet sich, entzündet sich, aber wir finden keine Mikroorganismen 
im Inhalte des Schleimbeutels; durch Ruhe und kalte Umschläge geht der entzünd- 
liche Prozeß alsbald zurück. Ganz anders wirkt der Stoß auf einen infizierten 
Schleimbeutel ; der Entzündungsprozeß wird heftiger progressiver, ebenso wird ein Blut- 
erguß in eine kokkenhaltige Vesica fellea einen schweren entzündlichen Prozeß her- 
vorrufen. 

Bis dahin läßt sich also die Differenz in der Wirkung des Blutergusses durch 
das Fehlen oder das Vorhandensein der Mikrokokken recht gut erklären. 

Nun wissen wir aber alle, daß nach Stoß gegen einen hydropischen kokken- 
freien Schleimbeutel eine akute eiterige Bursitis einsetzen kann, wir wissen, daß bei 
Kindern und jungen Leuten bis zum 25. Lebensjahre ein Stoß gegen einen ganz 
gesunden Knochen oder ein Gelenk eine akute Osteomyelitis resp. eine Synovitis 
purulenta hervorrufen kann; in allen diesen Fällen sind Staphylo- und meist auch 
Streptokokken im Eiter vorhanden, wir wissen nur absolut nicht, wo die Eintritts- 
pforte derselben ist — alle darüber aufgestellten Theorien sind nicht stichhaltig; 
der Magen von Knaben, die sich umherbalgen und stoßen, ist gewiß gesund, Wun- 
den, Furunkel, Ekzeme, Tonsilleneiterungen , mittelst derer die Kokken eintreten 
könnten, fehlen gewöhnlich — wir wissen auch nicht, warum die Osteomyelitis so 
oft ganz spontan einsetzt, genug, wir wissen noch recht wenig über die Aetiologie 
der akut einsetzenden eiterigen Prozesse in ihren Details, nur die Thatsache als 
solche, daß akute eiterige Entzündungen spontan wie nach Stoß ohne Hautverletzung 
eintreten können, steht fest. 

Diese akuten Entzündungen sind aber an ein gewisses Alter gebunden; sie 
hören auf mit vollendetem Wachstum; erkrankt ein älteres Individuum an akuter 
Osteomyelitis, so finden wir relativ häufig die Eintrittspforte des Giftes (Furunkeln, s.w.) 
oder wir finden einen Locus minoris resistentiae (Kugel in der Tibia, ausgeheilte 
Gelenktuberkulose, abgelagerte Urate). Der Erwachsene bedarf oft gewissermaßen 
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des Locus minoris resistentiae, mn einen aknt eiterigen Prozeß zn acqmrieren, das 
jngendliche Alter bedarf desselben weniger, dagegen sind gesunde Gewebe Erwach- 
sener resistenter, als die von jöngeren Indiridnen. Unendlich oft werden Arme nnd 
Beine erwachsener Indiyidnen Ton Stoß und Schlag getroffen, ohne daß Osteomyelitis 
einsetzt, wie beim Kinde; hat aber ein Erwachsener einen fibrinös degenerierten 
Präpatellar-, Trochanter- oder Olecranonschleimbentel, so wird ein Stoß gegen den- 
selben bald zur Synoyitis serosa bald zur Synovitis catarrhalis oder anch znr Sjnoyiti» 
pnmlenta führen. Diese fibrinös entartete Bnrsa ist ein Locus minoris resistentiae. 
sie steht an Nirean mit dem Corpus aliennm asepticnm, das in Knochen nnd Ge- 
lenken oder sonstwo in den Geweben ruht Spontan oder nach Trauma entsteht 
bald eine seröse kokkenfreie, bald eine eiterige kokkenhaltige Entzündung um das- 
selbe, ohne daß wir wüßten, woher im letzteren Falle die Kokken kommen. 

Gkillensteinkranke sind über die erste Jugend hinaus, sie bedürfen eines Fremd- 
körpers, um entzündliche Prozesse zu acquirieren, und sie haben diesen Fremdkörper 
in Gestalt des Gallensteines. Er wird bald spontan, bald nach Trauma Ausgangs- 
punkt eines entzündlichen Prozesses, der zur Bildung entweder eines serösen 
oder eines katarrhalischen oder eines eiterigen Sekretes führt; diesem Sekrete ist 
bald Galle beigemischt, bald nicht, je nach dem Entwickelungsstadium, in dem der 
Hydrops sich befindet, wenn die Attaque einsetzt ; entwickelt sie sich ausnahmsweise 
in einer Gallenblase, die noch frei mit dem Duct. hepaticus kommuniziert, so wird das 
Sekret natürlich vollständig gallig sein (sehr selten), eben so natürlich, wenn der 
Stein im D. choled. steht. Der Gallensteinkolikanfall ist also stets eine akute Ent- 
zündung um einen Fremdkörper herum, eine Perialienitis resp. eine Perixenitis, 
gleichgültig, ob der Stein in der Gallenblase oder im D. cysticus oder im D. chole- 
dochns steckt. 



I. Der erfolglose Anfall. 

§ 8. Die Wirkung einer akuten Attaque wird ganz verschieden sein je nach 
der Größe des im Blasenhalse stehenden Steines, je nach der Intensität des akut 
entzündlichen Schubes, je nach dem Charakter des gebildeten Sekretes. Verfolgen 
wir zunächst den Verlauf der Attaque bei großem Schlußsteine im Blasenhalse, mit 
dem wir ja, wie oben erwähnt, in 44 Proz. der Fälle zu rechnen hatten. Setzt die 
Attaque — das Gallensteinleiden ohne jegliche Attaque wird unten S. 29 und 37 
genauer besprochen werden — leise ein auf aseptischem Boden, so haben wir akute 
Schwellung der Gallenblase mit entsprechender schmerzhafter Dehnung des serösen 
Ueberzuges derselben. Die Oberbauchgegend schwillt etwas an, es kommt reflektorisch 
resp. auf entzündlicher Basis durch Reizung des Peritoneum zu üebelkeit und zu 
Erbrechen, wie ein eingeklemmter Netzbruch beides hervorruft, ohne daß der Darm 
selbst engagiert ist. Derartige leisere unter dem Bilde des „Magenkrampfes" ver- 
laufende Anfälle gehen nach Minuten oder Stunden wieder zurück, die Kleider, die 
sofort bei Beginn des Anfalles gelöst werden mußten, werden wieder ertragen; Pa- 
tient geht alsbald wieder seiner Beschäftigung nach. 

Operiert man solche Kranke gleich nach dem Anfalle, so findet man Serum in 
der Gallenblase, meistens keimfrei. Setzt die Attaque heftiger ein, so wird der 
Schmerz intensiver, alle Erscheinungen steigern sich, doch braucht weder Fieber 
noch Erbrechen einzutreten ; auch ein solcher heftigerer Anfall, der schon zu stärkerer 
AnHchwellung der Gallenblase fühlt, klingt nach einiger Zeit wieder ab, der Stein 
im Blasenhalse bleibt ruhig stecken, trotzdem geht die akute Entzündung zurück, 
wie eine Synovitis serosa, ein akuter Gichtanfall auch nur einige Tage zu dauern 
pflegt. Die prallgespannte oft deutlich fühlbare Gallenblase wird wieder weich, des- 
halb unfühlbar, die Leibschmerzen, bedingt durch Peritonealreizung, hören wieder auf. 
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Wie es bei derartigen Kranken während des ersten Anfalles in der Tiefe der 
Bauchhöhle aussah, das wußte früher eigentlich niemand; sie wurden regelmäßig erst 
nach dem Aufhören des Anfalles operiert; dann waren aber die Verhältnisse natür- 
lich schon erheblich verändert. Ich selbst hatte nur ganz schwere Fälle im akuten 
Stadium operiert, keine leichteren. Erst im letzten Jahre gelang es mir mehrere 
Patienten sofort bei der ersten Attaque eines mittelschweren Anfalles zu operieren, 
dadurch den Befund in der Tiefe der Bauchhöhle genauer kennen zu lernen. 

Der leichteste Fall war der in Figur II skizzierte. Patient glaubte eine 
eingeklemmte Hernia cruralis zu haben, deßhalb kam er in die Klinik. Die Hernie 
war aber ganz weich, es bestanden auch keine Eiuklemmungserscheinungen, die 
Diagnose wurde auf Gallensteinkolik gestellt, obwohl Patient früher nie eine 
Andeutung von Schmerzen in der Oberbauchgegend gehabt hatte. Die Entzündung 
war bereits im Zurückgehen, als Patient operiert wurde, es fehlte bei ihm freie 
Flüssigkeit in der Bauchhöhle: 




Fig. 2. 

No. 374. Louis Penzig, 60 Jahre alt, aufg. 27. 2. 02. Der vorher ganz ge- 
sunde Mann erkrankte 100 Stunden ante op. frühmorgens an heftigen Leibschmerzen 
in der Oberbauchgegeud und rechts unten. Erbrechen nur nach Einnehmen von 
Medikamenten. Bei der Aufnahme leichter Schimmer von Ikterus, 37,5 Temp. Ab., 
kein Tumor nachweisbar, heftige Schmerzen. Dieselben vermindern sich in den 
nächsten 48 Stunden, doch besteht Pat. auf Operation. 

1. 3. Inc. ergiebt mäßig große noch unter der Leber stehende Gallenblase, 
weich, succulent, extrem fest mit Duodenum verwachsen, so daß ein Teil der Musku- 
latur desselben bei der Ablösung an der Gallenblase hängen bleibt. Ein großer 
Stein im Blasenhalse. Ductus cyst. ganz intakt. Gallenblase exstirpiert; Tampon. 
Unten Appendix, im mittleren Teile obliteriert, um Coecum herumgeschlagen, letzteres 
weithin adhärent, geknickt. App. entfernt, Adhäsionen gelöst. Verlauf: Enorme Auf- 
treibung des Bauches, 48 Stunden lang kein Abgang von Winden, 140 Pschl., kein 
Fieber, dann zunehmende Besserung bei weiterhin stark gespanntem Leibe. Geheilt 
entlassen. 

Inhalt der Gallenblase: trübes Serum. Kultur: gewaltige Mengen von 
weißen runden Kolonien, meist Staphylokokken, daneben eine Reihe ganz kurzer 
ovoider Bakterien (Dr. Gbohä). Gallenblase auf ihrer Innenfläche überall Defekte in 
der Schleimhaut zeigend, Wand erheblich verdickt. 

Die nächste Instanz repräsentiert Fall No. 375 Fig.III : Adhäsionen grünlich durch- 
schimmernd sulzig infiltriert, Serum und Fibrinfetzen in der Bauchhöhle. Die Kranke 
wurde operiert, als der entzündliche Prozeß noch progressiv war; hätte man nicht 
interveniert, sondern warme Umschläge appliziert, so würde • die Entzündung voraus- 
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sichtlich zurückgegangen sein; jedenfalls wäre wohl die Gallenblase nicht geplatzt 
resp. perforiert; sie war trotz der schweren Entzündung derbe und fest. 




Fig. 3. 

No. 375. Minna Stein, 50 Jahre alt, aufg. 3. 3. 02. Vor 20 Jahren ein einziger 
Schmerzanfall in der Oberbauchgegend. Gestern früh Schmerz daselbst, Abends 38,0. 
Erbrechen. Nacht schlecht. Heute Morgen 37,6, mittags 2 Uhr 38,4. Puls langsam, 
voll. Großer weit nach rechts neben dem Nabel gelegener Tumor. Urin normal. 
Sofortige Incision. Seröses Sekret im Bauche, Fibrinfetzen zwischen Leber und 
extrem vergrößerter Gallenblase. Letztere lose verklebt mit Netz und Duodenum, 
leicht zu lösen. Hinter ihr Leber mit Duodenum und Mesokolon durch ödematöse 
grünlich durchschimmernde Adhäsionen verklebt, hier und dort Fibrinfetzen. Gallen- 
blase selbst aber fest, nicht bis zum Platzen gespannt, enthält trübes Serum und 
7 mittelgroße Steine. D. cysticus intakt. Gallenblase entfernt. Umwickeltes Rohr 
auf das Lager derselben. 

Verlauf: am nächsten Morgen 38,0; 120; kein Erbrechen. Bronchitis. Geheilt. 

Züchtung: Serum der Bauchhöhle steril. 

Blaseninhalt: Bouillon enthält ziemlich lange Stäbchen, Agar desgl. und 
Bact. coli. 

Körte hat auf der letzten Naturforscherversammluiig in Karlsbad über zahl- 
reiche analoge Fälle berichtet, aber auch noch schwerere Krankheitsbilder mit 
kokkenreichem Exsudate in der freien Bauchhöhle gezeichnet. Wiederholt sah er 
Gangrän der Gallenblase, ohne daß es schon zur Perforation gekommen wäre. Ich 
selbst beobachtete akute Gangrän ohne Perforation bei einer Frau, deren erster An- 
fall durch unsanfte Palpation der Gallenblase hervorgerufen >vurde. 

Im allgemeinen ist akute Gangrän sehr selten, auch Durchbrüche in die be- 
nachbarten Organe sind nicht häufig; für gewöhnlich geht die Entzündung genau 
wie ein Gichtanfall naxjh einigen Tagen zurück, die prall gespannte Gallenblase 
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schwillt ab, der Stein bleibt ruhig im Blasenhalse stehen ; dort steht er, wenn keine 
neue Attaque einsetzt, Monate, Jahre, selbst viele Jahre ruhig. 

§ 9. In anderen Fällen wird der Stein durch die 1. oder 2. Attaque vorwärts 
in den D. cysticus getrieben (aktueller Anfall s. u.). 

Läßt die Entzündung alsbald nach, so kommt der Stein im D. cysticus zur 
Ruhe, dort kann er Jahr und Tag stehen bleiben, ohne sich weiter zu rühren. Zu 
Anfang wird er eingeklemmt sein, der Schmerz ist ein Einklemmungsschmerz, bald 
erweitert sich der D. cysticus, der Einklemmungsschmerz hört auf, jeglicher Schmerz 
hört auf, bis eine neue Attaque von Entzündung einsetzt. 

Früher huldigte man bekanntlich der Anschauung, daß das Gallensteinleiden 
eigentlich erst dann in die Erscheinung träte, wenn der Stein aus der Gallenblase 
in den D. cysticus „eingewandert" sei. Diese Anschauung ist unrichtig. In weit- 
aus den meisten Fällen von Gallensteinkoliken bleibt der Stein ruhig im Gallen- 
blasenhalse stehen; die Entzündung d. h. die akute Ansammlung von Flüssigkeit 
sucht ihn zwar in den D. cysticus hineinzutreiben, es gelingt das aber nicht, 
weil der Stein zu groß, der D. cysticus zu eng ist. Der Gallenblasenhals dehnt sich 
ev. neben dem D. cysticus in der Höhe, aber der Stein tritt nicht in letzteren ein. 

Ist der Stein kleiner, so kann er in der That in den D. cysticus hineingetrieben 
werden und dort zur Ruhe kommen, wie eben erwähnt. 

Nun existiert aber neben diesem Eingetriebenwerden auch ein wirkliches 
symptomloses Einwandern des oder der Steine in den D. cysticus. Man findet ge- 
legentlich bei Individuen, die während der ersten Attaque operiert wurden, den oder 
die Steine bereits im D. cysticus. Dorthin sind sie schmerzlos gewandert, als sie 
noch klein waren; dort sind sie symptomlos gewachsen, bis die erste Attaque ihre 
Existenz dokumentierte (vergl. Fig. 4). Die ganze Frage hat nur theoretisches 
Interesse. Der D. cysticus ist weiter nichts, als eine Verlängerung des Blasenhalses : 
der Stein im D. cysticus verhält sich genau ebenso, wie der Stein im Blasenhalse, 
weil jenseits des Cysticussteines abermals ein verengerter Kanal existiert, der Wider- 
stand bietet, wenn vermehrte Flüssigkeitsansammluiig in der Gallenblase sammt 
proximalem Teile des D. cysticus den Stein weiter zu treiben sucht. Glückt das 
nicht, so verläuft hier wie dort der Anfall vollkommen erfolglos; der Stein bleibt 
ruhig im D. cysticus stehen. Wie es in der Tiefe der Bauchhöhle bei einer solchen 
Attaque bei Cysticusstein aussieht, das lehrt der beistehende Fall Nr. 367. Der Be- 
fund unterscheidet sich wenig von dem bei Fig. 3 geschilderten, nur war offen- 
bar die Perforation vor der Thür und zwar im Gebiete des D. cysticus. Dieser von 
Hause aus sehr dünnwandige Gang verdickt sich selten so erheblich, als die Gallen- 
blase selbst, wird deshalb viel leichter durch entzündliche Prozesse zerstört, als die 
Gallenblase. Zuweilen findet man kaum noch die Reste desselben vor (vergl. u. 
■S. 17 Fig. 7). 

No. 367. Frau Elise G., 42 Jahre alt, aufg. 23. 1. 02. Vor 2 Jahren 12 Stunden 
lang Leibschmerzen und Erbrechen, sonst immer gesund. Vor 42 Stunden Abends 
beim Anhören eines wissenschaftlichen Vortrages an Magenschmerzen erkrankt. 
Nachts Erbrechen. Nächsten Vormittag Tumor rechts im Leibe nachgewiesen. 
Abends Temp. 37,2. Nachts wieder Erbrechen. Am 23. 1. Morgens 37,2, 100. Geschwulst 
sehr deutlich, aber weit rechts stehend. Mittags 37,8. P. 100. 

2 Uhr. lucision. Freie Flüssigkeit im Bauche, spurweise. Extrem gespannte 
Gallenblase mit Duodenum ausgedehnt verwachsen, doch gelingt Lösung, ohne daß 
Substanzverlust entsteht. Schnitt in den Fundus entleert seröse, aber etwas gallig 
gefärbte Flüssigkeit und zahlreiche große und kleine Steine. Ablösung von der 
weichen graubraunen Leber gelingt nur unter Substanzverlusten in derselben. In 
der Tiefe ist der stark dilatierte D. cysticus hinter dem D. choled. in die Höhe ge- 
wandert; er ist papierdünn, man fflaubt einen dort steckenden großen Stein dicht 
unter dem Finger zu fühlen. Grünlich gelbe gallertige Massen umgeben dort den 
D. cysticus, doch läßt sich derselbe intakt herauspräparieren. Das ganz normale 
oberste Ende des Ductus wird unterbunden, desgl. die Art. vesicae felleae. Tampon 
in die Tiefe. 
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Verlauf: Am 3. Morgen 39,0. Puls 120. 

Tampon entfernt, viel Galle hinter demselben ; Drainrohr. Gallenfluß hörte nacb 
einigen Tagen auf, aber bald setzte eine Lungenentzündung ein mit sehr bedenklicher 
Herzschwäche (140 P.) und hohem Fieber. Dieselbe wurde glücklich überwunden, dann 
erholte Patientin sich rasch, konnte aber erst 16. 3. entlassen werden. Die exstirpierte 
Gallenblase zeigte im D. cysticus ein gewaltiges bis auf die Serosa hindurehfifehendes 
Druckgeschwür; die übrige Innenwand war mit grünen Fetzen belegt Züchtung^ 
des Gallenblaseninhaltes in Bouillon und Agar ergab völlig negative Sesultate. 




Fig. 4. 

§ 10. Die Wucht des Anfalles ist eine außerordentlich verschiedene ; sie hängt 
von Faktoren ab, die wir offenbar noch gar nicht kennen. Der Theorie nach sollten 
wir annehmen, daß die Heftigkeit der Attaque zunähme mit dem Gehalte der Gallen- 
blase an Mikrokokken. Im großen und ganzen wird das auch wohl zutreffend sein, 
aber der Ausnahmen giebt es so viele, daß die Regel eigentlich nichts wert ist. Die 
bisher an der Hand der Figuren etwas ausführlicher geschilderten Fälle beweisen 
das Gesagte am besten. No. 396 Fig. 1 hatte zahlreiche Staphylokokken in trübem 
eiterhaltigem Serum ; trotzdem Epithel vollständig verloren war, überhaupt kein An- 
fall, sondern nur langsames Wachstum des Tumors wahrscheinlich im Verlaufe von 
4 Wochen, Geschwulst zufällig entdeckt beim Palpieren des Abdomen. Bei No. 374 
Fig. 2 gewaltige Mengen von Staphylokokken und von ovoiden Stäbchen, dabei Er- 
scheinungen nicht übermäßig heftig, kein Erbrechen, der ganze Prozeß im Zurück- 
gehen begriffen, als Patient 100 Stunden nach Beginn des Anfalles operiert wird. 
Heftige Erscheinungen bei Iso. 375 Fig. 3, Erbrechen und Fieber bis 38,4, Bacterium 
coli im Blaseninhalte, aber Gallenblase selbst derbe und fest, wenn auch schon 
Fibrinfetzen in freier Bauchhöhle lagen, die Adhäsionen grünlich succulent erschienen. 



Lokal am schwersten infiziert erachien No. 367, wenn, ainih nicht in betreff <les 
Allgemeinbefiudens. Freies Serum im Bauche, FihrinfetzeD, dazu Gallenblaae zum 
Platzen gespannt, uifenbar im Cyaticusteile diciit vor der Perforation und dabei der 
Inhalt der GallenblaBe völlig ateril. Trotzdem im weiteren Verlaute Symptome von 
schwererer Allgemeininfektion, HerzBchwäche, Pneumonie erst später einsetzend, so 
daß Narkoaeuwirkung auageschlossen war. So einfach liegen die Verhaitiiisae jeden- 
falls nicht, dall man sagen kßnute: „uhi bacterinm ibi inflamm atio~ und umgekehrt; 
oft, sehr oft ist das Bacterium vorbanden und doch keine Inflammatio; es muß eben 
zun Bacterium „etwas" hinzukommen, soll Inflammatio eintreten. Aber auch wo 
kein Bacterium ist, giebt es Inflauiraatio, wenn auch gewöhnlieh keine heftige. Der 
Vergleich mit frischen Wunden paßt nicht; die Osteomyelitis inveterata ist schon 
elier heranzuziehen, noch besser die Kugel iu der Tibia. 

g U. Ein gewisser Erfolg wird zuweilen dadurch erzielt, daß der Stein die 
Gallenhlase perforiert. Diese Perforationen erfolgen relativ selten in die freie Bauch- 
höhle, weil die steinehaltige Gallenhlase in wenigstens 75 Proz. der Fälle ver- 
wachsen ist mit den umliegenden Organen. Von unten tegeu sich Quercolon und 
Netz an die Gallenblase, oben verwächst sie mit Duodenum und Hagen, in der Tiefe 
legt sich das Mesocolon an Leber und Gallenhlase an. Je intensiver die schleichend 
entstandenen Veränderungen der Gallenblase sind, desto massiger werden die Ver- 
wachsungen derselben, wobei das Netz vielfach bindegewebig entartet; immerbin 
kann es vorkommen, daß eine TöUig unverwacbsene Gallenblase (2ö Proz. der Fälle) 
gleich hei der ersten Attaque so stark gespannt wird, daß sie an circnmscripter 
Stelle platzt. Die Perforation selbst wird eingeleitet durch Druckusur seitens des 
St«iues; sie kommt gewiß zuweilen bei fast ganz aseptischem Inhalte der Gallen- 
blase zustande, da mau gelegentlich selbst eine hydropiache Oallenhlase perforiert 
findet. Das Loch in der Gallenblase kann sogar spontan wieder verheilen, nachdem 
der Stein in die umgebenden Adhäsionen oder in die Lebersubstanz hineingeraten ist. 
Föllt er ausnahmsweise in die Bauchhöhle, so ist Patient anch nicht verloren, wenn 
rasche Hilfe gebracht wird. In neuerer Zeit haben Hochenegq, Konto jr. und 
andere durch rasch ausgeführte Laparotomie Kranke mit perforierten Gallenblasen 
und Steinen in freier Bauchhöhle am Lehen erbalten. Offenbar glückten diese Ein- 
griffe deßhalb, weil der Inhalt der perforierten Gallenblasen wenig oder gar nicht 
infiziert war; ist derselbe schwer virulent resp. putride, so wird mau die Kranken 
sicherlich nicht retten können ; ich sah den Tod 4 Stunden nach Perforation einer 
nüt dem Quercolon kommunizierenden Gallenblase eintreten. Gallensteine und Kot 
lagen frei in der Bauchhöhle. 

Zum GIQcke sind Durchbräche in die. freie Bauchhöhle doch relativ selten 
gegenüber den Durchbrächen in die vordere Bauchwand reap. in die umliegenden 
Organe. Von letzteren ist das Duodenum am meisten gefährdet, weil der Blaseu- 
hals mit Vorliebe mit demselben verwächst; sodann folgt wohl die Leber selbst, 
daranf das Quercolon, endlich der Magen jenseits des Pylorus (vergl. Fig. 5); auf 
weitere Perforationen (Vena cava, Brusthöhle, Harnblase u. s. w.) gehe ich hier 

In allen diesen FBlIen schrumpft die Gallenblase nach der Perforation mehr 
«der weniger zusammen, doch kann die Perforationsstelle verheilen, die Gallenblase 
sich wieder fallen. Gewöhnlich geschieht dieses nicht, sondern wir bekommen ähn- 
liche Verhältnisse, als wenn der Blasenhals- oder Cysticusstein durch erfolgreichen 
Anfall in den D. choled. geworfen ist. 

! No. 35. Frau Fröhlich, 37 Jahre alt, aufg. 3. 3. 91. Vor lü Jahren 3 Tage 

J lang Gallen Bteinkolik, Dann 15 Jahre laug Ruhe. Febr. 90 zweiter Anfall ohne 

1 Dtterus. Nuv. 90 dritter Anfall mit Ikterus, seitdem rasche Abmagerung, Schüttel- 

I froste, hohes Fieber. 
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Wiederholte Operationen ergeben einen grofien Stein in der Gallenblase und 
einen weiteren im D. choled. Gallenblase ist gleichzeitig in Magen und Quercolon 
perforiert. Löcher*) in beiden Hohlorganen werden vernäht, Patientin geheilt entlassen. 







§ 12. Circa in 10—15 Proz. der Fälle entsteht Ikterus bei akuter Gallen- 
blaseuentzündung, auch wenn der Stein ruhig im Blasenhalse resp. im D. cysticus 
stehen bleibt, der Anfall also erfolglos verläuft. Dieser Ikterus, den ich den „ent- 
zündlichen" genannt habe im Gegensatze zu dem reell-lithogenen, durch Eintritt des 
Steines in den D. choled. bedingten, entsteht dadurch, daO der entzündliche in der 
Gallenblase spielende Prozeß sich durch den D. cysticus hindurch auf den D. cliole- 
dochus, hepaticus und dessen Verzweigungen fortsetzt. Er entsteht nicht dadurch, 
dali der Gallenblasenhals auf den D. choled. drückt, also auf mechanischem Wege, 
wie man angenommen hat, sondern er kommt wahrscheinlich dadurch zustande, daß 
sich die entzündliche Schwellung der Gallenblasenschleimhaut auf die gesammten 
Gallengänge der Leber ausbreitet. Der beste Beweis, da({ er nicht mechanisch, nicht 
durch Druck des Gallenblaseuhalses auf den I). choled. entsteht, wird dadurch ge- 
liefert, dal) er auch nach Exstirpatio vesicae felleae zuweilen auftritt und zwar auch 
in Fällen, die absolut frei von dem Verdachte sind, dalJ ev. noch ein Stein im 
D. choled. stecken und den Ikterus bewirken könne. Offenbar setzt sich nach Ligatur 
des D. cysticus zuweilen eine entzündliche Schleimhautschwellung von der Ligatur- 
stelle aus auf die sämmtlichen Gallengänge fort, wodurch ein leichter Ikterus entsteht; 
die Ligatur als solche kann doch nicht mechanisch den D. choled. beeinflussen. Beim 



*) Der Defekt im Colon transversum entstand wieder bei der Operation; er war 
s])ontan verheilt gewesen (vergl. Skizze). Der kreisrunde Hohlraum unterhalb der 
Gallenblase bedeutet hier, wie auf anderen xVbbildungen das Colon transversum. 
Magen, Duodenum und Quercolon sind im Gegensatze zur Gallenblase, den Gallen- 
gängen und -Steinen und der Leber mit doppelter Contour, hinterliegende Organe 
sind punktiert gezeichnet. 
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Steine im D. choled. werden wir dem entzündlichen Ikterus abermals begegnen, 
weil nur anfangs beim Eintreten des Steines in den D. choled. reell-lithogener Ikterus 
durch mechanische Verlegung des tiefen gemeinschaftlichen Gallenganges entsteht; 
die später folgenden Attaquen bewirken gleichfalls Ikterus entzündlichen Charakters. 

Der von dem Gallenblasen- resp. dem D. cysticussteine ausgehende entzündliche 
Ikterus ist meist kurz dauernd und wenig intensiv, doch kann er ausnahmsweise 
auch zum Ikterus gravis werden, sich wochenlang hinziehen; er kommt noch selbst 
beim obliterierten D. cysticus zustande, wenn neue Attaquen von den in der Gallen- 
blase befindlichen Steinen aus einsetzen. 

Ich habe diesen entzündlichen Ikterus früher immer als vorhanden supponieren 
müssen, weil ich trotz Ikterus oft nur große Steine in der Gallenblase fand. Seit- 
dem ich kürzlich die frischen Fälle (Fig. 2, 3, 4) operiert habe, weiß ich, wie er 
entsteht. Das Lebergewebe war morsch, erweicht, verdickt ; kein Wunder, daß dabei 
die feinsten Gallengänge der Leber verschweUen, so daß Ikterus entstehen muß. Die 
Leberschwellung, durch eine von der Gallenblase aus fortgesetzte Entzündung be- 
dingt, geht zurück, sobald der entzündliche Prozeß in der Gallenblase aufhört; sie 
ist wohl nie erheblich, desto stärker ist die Erweichung des Lebergewebes; es folgt 
dem geringsten Zuge beim Versuche die Gallenblase abzulösen, so daß man außer- 
ordentlich vorsichtig arbeiten muß, wenn man während der Attaque die Gallenblase 
exstirpieren will. 

§ 13. Bisher haben wir es immer mit erfolglosen Gallensteinkolikanfallen zu 
thun gehabt. Man wird einwerfen, daß das Hineingetriebenwerden eines Blasen- 
steines in den Duct. cysticus schon einen gewissen Erfolg bedeutet, desgleichen die 
Perforation der Gallenblase in das Duodenum oder Quercolon. Dieser Einwurf ist 
ganz zutreifend; es existiert hier eine Lücke in der Nomenklatur. Ich habe den 
Auf all, der zum Eindringen eines Steines in den D. choled. führt, als „erfolgreichen 
Anfall" bezeichnet, weiter denjenigen Anfall, der einen Stein durch die Papille treibt, 
als „vollkommen erfolgreichen". Weil sich durch das Eindringen des Steines aus dem 
Blasenhalse in den D. cysticus klinisch die Situation nicht verändert, während sie 
sich allerdings anatomisch ändert, habe ich keine besondere Bezeichnung für diese 
Lokomotion des Steines gewählt, glaube aber, daß dieselbe nötig ist, um Mißver- 
ständnisse zu vermeiden. 

Ich schlage das Wort „aktuell" vor ; dasselbe würde andeuten, daß eine Aktion 
erfolgt ist, aber dieselbe ist klinisch unwichtig, weil Blasenhals- und Cysticusstein 
nach einiger Zeit wenigstens — zuerst wird ja der Cysticusstein eingeklemmt, so 
daß Einklemmungsschmerz entsteht, wenn er überhaupt „geworfen" ist (s. o.) — 
genau die gleichen Symptome machen, genau die gleichen erfolglosen Anfälle her- 
vorrufen. Mit Perforation wäre immer ein abnormer Durchbruch der Gallenblase zu 
bezeichnen. 

Wir hätten demnach zu unterscheiden: 

1. Aktueller Anfall = Blasenhalsstein wird in den D. cysticus getrieben. 

2. Erfolgreicher Anfall = Stein wird durch letzteren hindurch in den D. choled. 
getrieben. 

3. Vollkommen erfolgreicher Anfall = Choled. Stein wird durch die Papille 
gejagt. 

4. Perforatio = Stein tritt infolge circumscripten Substanzverlustes in Gallen- 
blase oder D. cysticus auf abnorme Weise durch die Wand derselben hindurch. 
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IL Der erfolgreiche Anfall. 

§ 14. Ist der zu oberst im Blasenhalse sitzende Stein nur von geringen Di- 
mensionen, so wirft der in der Gallenblase einsetzende entzündliche Prozeß diesen 
Stein zunächst in den Duct. cysticus und sodann in den Ductus choledochus. Das 
bis dahin ganz lokale dementsprechend relativ harmlose Leiden wird plötzlich zum 
Allgemeinleiden, weil jetzt der tiefe Gallengang versperrt wird, so daß für gewöhn- 
lich alsbald Ikterus und zwar reell-lithogener Ikterus entsteht. 

Dieser erfolgreiche Anfall setzt starken Flüssigkeitsdruck voraus, und dieser 
wieder eine relativ intakte Gallenblase; intakt ist aber letztere vorwiegend bei 
aseptischem Inhalte, bei galligem oder serösem Sekrete. Für gewöhnlich dürfte also 
bei erfolgreichem Anfalle eine aseptische Flüssigkeit sich aus der Gallenblase in den 
tiefen Gallengang entleeren. Diesem Umstände haben die Kranken es zu danken, 
daß sie zunächst nur an einem rein mechanischen Hindemisse leiden, was aber trotz- 
dem zu einem Allgemeinleiden führt, weil jetzt fast ausnahmslos — aber Ausnahmen 
kommen doch in der That vor (vergl. No. 334 Fig. 21) — Ikterus eintritt und 
zwar reell-lithogener. 




Fig. 6. 

No. 323. Frau Helene Kley, 30 Jahre alt, aufg. 23. 1. Ol. Seit 8—9 Jahren erfolglose 
Gallensteinkolikanfälle, vor 14 Tagen endlich erfolgreicher Anfall mit Ikterus, seit- 
dem absolut keine Schmerzen mehr, kein Fieber. Stuhlgang in letzter Zeit nicht 
ganz farblos. Kein Tumor. 

Inc. 28. 1. Ol ergiebt grau verfärbte, im Fundus leicht narbig eingezogene 
Gallenblase, weich, fast gar nicht verwachsen. Großer Stein im D. choled. fühlbar. 
Gallenblase enthält Galle und zahlreiche Steine, D. choled. nur rötliche Flüssigkeit, 
nach der Papille zu großen Schlußstein» nicht facettiert, dazu zahlreiche kleine 
entsprechend den Gallenblasensteinen, endlos. Exstirpatio vesicae ; Hepaticusdrainage 
wegen Verdacht auf Zurückbleiben von Steinen. Helle Galle fließt eine Stunde post 
op. aus dem Rohre. 

Verlauf : Tage lang Erbrechen, schlechter kleiner Puls, höchst elender Zustand. 
3. Febr. Tampon entfernt, weil Galle hinter demselben, 6. Febr. Rohr entfernt, 
Drainage. Ganz langsame Rekonvalescenz ; erst am 26. Febr. hat Pat. sich erholt. 
Geheilt entlassen. 

Züchtung : Inhalt der Gallenblase, des Duct. choled. völlig steril, desgl. ein aus 
dem Duct. choled. entnommener Stein. 

Der bis dahin jungfräuliche Ductus choled. zieht sich gewiß zunächst kräftig 
um den Eindringling zusammen, wodurch rein mechanisch der Abfluß der Galle 
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in den Dann verhindert wird. Setzt sich nun die asepticche Entzündung auf 
die gesammten Gallengänge fort, entsteht dadurch mehr, wenn auch wässerigere 
Galle, so kann dieser Flüssigkeitsdruck den Stein, wenn er klein ist, alsbald weiter bis 
zur Papille und durch letztere hindurch in den Darm treiben. Wir haben den alten 
typischen Gallensteinkolikanfall vor uns, der meist recht harmlos verlief: „1—2 Tage 
Schmerzen in der Gallenblasengegend, das ist die primäre Entzündung der Gallen- 
blase ; der Schmerz steigert sich, ohne daß Ikterus eintritt d. h. der Stein ist in den 
D. cysticus getrieben, passiert denselben unter zunehmenden Schmerzen. Dann plötz- 
lich am dritten Tage Ikterus : der Stein ist im Duct. choled. angekommen. Weitere 
heftige Anfälle folgen Schlag auf Schlag; der Stein wird bis zur Papille getrieben; 
endlich ein excessiv schmerzhafter Anfall und dann plötzliche Euphorie: der 
Stein hat die Papille passiert, befindet sich im Darme." 

Solche Anfälle mögen in Praxi öfter vorkommen (10 Proz. der Fälle?). Der 
Chirurg sieht sie nicht, weil die Kranken, wenn sie nur einen oder einige wenige 
Steine haben, ja gesund sind, nachdem die Konkremente die Papille passiert haben. 

§15. Unzweifelhaft setzt aber der erfolgreiche Anfall auch zuweilen auf 
schwer infektiöser Basis ein. Wenn ein Kranker sofort nach dem Eintreten des 
Steines in den Duct. choled. schwer leidend wird, mit einem Schlage gänzlich ver- 
ändert ist, so kann man nicht wohl annehmen, daß er lediglich von der Papille aus 
infiziert ist. Für gewöhnlich wird wohl besonders bei längerem Verweilen der Steine 
im Duct. choled. die Infektion von der Papille aus erfolgen, besonders dann, wenn 
ein kleiner Stein vorangeht, der also die Papille zu öffnen sucht — großer Schluß- 
stein voran schützt auch gegen diese Infektion (vergl. Fig. 6) — , es muß 
in anderen Fällen aber auch direkte Infektion von der Gallenblase her stattfinden. 
Wenn beispielsweise eine Kranke sofort nach dem Eintreten des Steines in den 
Duct. choled. elend wird, dann am 13. Tage danach operiert, schon Thrombophlebitis 
purulenta des einen großen Pfortaderastes hat, so kann man sich kaum dem Ge- 
danken verschließen, daß sie von der Gallenblase aus infiziert ist, wenn auch be- 
reits ein großes Ulcus an der Papille existiert, letztere halb geöffnet ist (No. 404 S. 99). 
Instruktiver sind in dieser Richtung Fälle von gleichzeitiger Perforation eines be- 
nachbarten Hohlorganes und Eintritts eines Steines in den Duct. choled., wie ein 
solcher durch beifolgende Skizze demonstriert wird. 




Fig. 7. 
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Nr. 403. Frau N. Friedrich, 51 Jahre alt, aufg. 16. 9. 02. Vater litt wieder- 
holt an Gelbsucht. Pat. hatte von Pfingsten Ol an öfter Magendrücken, zuweilen 
Erbrechen. Am 19. 10. Ol setzten Morgens im Bette plötzlich heftige Kopf- und Leib- 
schmerzen ein mit Erbrechen eine Stunde lang. Oberbauchgegend trieb sich rasch 
auf, Pat. fieberte; am 7. Tage wurde sie gelb, während gleichzeitig Blut mit dem 
jetzt zum ersten Male erfolgenden Stuhlgang abging. Pat. lag 4 Wochen, wobei 
Schmerzen und Gelbsucht langsam verschwanden. B Wochen später geringer An- 
fall, Winter leidlich. Juli 02 drei Anfälle mit hohem Fieber und Gelbsucht, aber 
keine Schmerzen. Anfang Sept. wiederholte Anfälle mit 39,0, Schüttelfröste. Jetzt 
Ikterus geringen Grades, kein Tumor fühlbar, Verfall der Kräfte; 120 P. Eiweiß 
im Urin. 

Inc. 20. 9. ergiebt Gallenblase klein, mit Netz verwachsen, völlig erweicht; 
kein Stein; unten fest verwachsen mit Duodenum. Nach Lösung desselben ergiebt 
sich, daß zwei große Löcher im Duodenum bestehen; D. cysticus fehlt vollständig; 
Eintrittsstelle desselben in den Duct. choled. als Fistel sichtbar. Im intraduodenalen 
Teile des Duct. choled. ein gewaltiger nicht facettierter Stein; derselbe läßt sich 
verschieben und durch Schnitt in den Duct. entfernen. Naht. Exstirpation der Gallen- 
blase; Vernähung des Duodenum in entzündetem Gewebe, weil Ausschneidung des- 
selben einen zu großen Defekt setzen würde. Umwickeltes Rohr in die Tiefe. Galle 
aus dem Choled. entnommen enthält viel Bact. coli. Heilung durch Vereiterung der 
Bauchdeckennähte gestört. Bauch stets frei. Mitte November geheilt. 

Hier war offenbar durch die gleiche Attaque einerseits Perforation des 
Duodenum, andererseits Eintritt des großen Steines in den Duct. choled. 
erfolgt; zeitlich fielen die Vorgänge wenigstens offenbar zusammen; das setzt 
eine gewaltige auf infektiöser Basis erfolgende Attaque voraus. Noch deut- 
licher ist gleichzeitige Vorwärtsbewegung zweier facettierter Steine von 
denen der eine in den Duct. choled. geworfen wird, der andere in den Magen 
perforiert offenbar auch unter der Wucht einer einzigen Attaque (vergl. No. 192 
Fig. 24 S. 120). Es wird wohl gelingen, im Laufe der Zeit immer mehr derartige 
Fälle zu sammeln, zumal sie als besonders schwer wohl vorwiegend dem Chirurgen 
zugehen und dann durch Operation klar gestellt werden. 

Für gewöhnlich wird, wie ich annehme, der durchs Experiment ja so prompt 
nachgeahmte Vorgang der Infektion auf dem Wege der Papille spielen, wenn der 
Stein in den D. choled. eingetreten ist und sich nun der Papille gegenüber stellt 
und sie zu öffnen sucht. Sobald letzteres geschehen ist, dringen die Infektionsträger 
in die Gallengänge ein. Ist nur ein Stein oder sind nur einige wenige Steine vor- 
handen, werden dieselben bald durch die Papille entleert, so restieren die Kokken zu- 
nächst noch ganz sicher in den Gallengängen ; ich habe mich von ihrem Vorhanden- 
sein ganz sicher überzeugt bei einer Kranken, die 4 Wochen nach vollkommen er- 
folgreichem Anfalle aus anderen Ursachen zu Grunde ging ; sie schaden aber für ge- 
wöhnlich nicht, wenn die Konkremente nur sämmtlich entleert, für freien Abfluß der 
Galle gesorgt ist; sie schaden oft auch dann nicht, wenn die Steine im D. choled. 
Jahr und Tag sitzen bleiben. 

§ 16. Der „vollkommen erfolgreiche" Anfall, also das Durchtreten des Steines 
durch die Papille kommt gleichfalls durch einen akut im ganzen Gallen gangsystem 
auflodernden entzündlichen Prozeß zustande ; der Druck der hinter dem Steine ange- 
sammelten normalen Galle leistet sicherlich nicht viel, dazu ist dieser Druck viel zu 
gering ; wohl aber kommt es unter dem Einfluß der akuten Attaque zu rascher Flüssig- 
keitsvermehrung im ganzen Gallengangsystem^ resp. in der jetzt mit demselben 
kommunizierenden Gallenblase. Wir haben genau die gleiche Erscheinung vor uns, 
wie sie sich in der Gallenblase bei der ersten Attaque von Cholecystitis entwickelt. 
Akut sich vermehrende entzündliche Flüssigkeit treibt den Stein durch die Papille. Die 
Beobachtung von Geruakdt, daß die prallgespannte Gallenblase sofort, nachdem 
der Stein die Papille passiert hat, zusammensinkt, wird durchaus für manche Fälle 
zutreffend sein, nur war nicht normale durch physiologische Vorgänge (4 Stunden 
nach dem Mittagessen) vermehrte Galle in der Gallenblase, sondern eine diluierte 
serösgallige entzündliche Flüssigkeit; sie trieb vor und während des Anfalles die 
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Gallenblase unter der Leber heraus, so daß ein birnförmiger Tumor fühlbar war 
(nur in circa ^/g der Fälle möglich, weil in % derselben die Gallenblase nach er- 
folgreichem Anfalle schrumpft); dieser Tumor verschwindet gewiß sofort, wenn der 
Stein die Papille passiert; ihm nach wird die ganze Flüssigkeitsmasse stürzen, die 
sich in den Gallengängen und in der Gallenblase angehäuft hat. Daher besonders 
die ausgesprochene Euphorie, nachdem der Stein die Papille passiert hat; nicht das 
Aufhören der sog. Einklemmung verursacht das unendliche Gefühl von Wohlsein 
nach dem Eintreten des Steines ins Duodenum, sondern die gleichzeitige Entlastung 
des gesammten Gallengangsystems resp. der Leber vom Flüssigkeitsdrucke. Die Leber 
wird ganz plötzlich zusammensinken, wie sie zusammensinkt, wenn wir einmal einen 
Kranken mit ausnahmsweise wirklich fest an der Papille eingekeiltem Choledochus- 
steine (für gewöhnlich sitzt der Stein ganz lose im D. choled., wenn wir operieren) 
und mit erweiterungsfähiger Gallenblase während der Attaque auf den Opera- 
tionstisch bekommen und nun die gespannte Gallenblase punktieren; wir entleeren 
500,0 Flüssigkeit und sofort sinken sämmtliche Gallengänge zusammen, die Leber 
runzelt sich vor unseren Augen — genau dasselbe muß eintreten, wenn ein Stein 
infolge entzündlicher Attaque die Papille passiert. 




Fig. 8. 

No. 387. Frau Klein, 45 Jahre alt, aufg. 12. 5. 02. Seit 10 Jahren erfolglose 
Gallensteinkoliken, vor 4 Wochen Ikterus nach heftigem Anfalle, hat, nachdem sie 
mehrere Tage fieber- und schmerzlos hier verweilt hatte, vor 36 Stunden heftige 
Schmerzen bekommen, gestern Abend 38,0, heute früh desgl., ganze Nacht extrem 
leidend, deßhalb sofortige Incision (17. 5. 02): 

Leber groß, rotfleckig, gespannt, oberhalb der Gallenblase tief eingezogen; 
letztere prallgespannt, desgl. der Duct. choled., daumendick. Gallenblase fest ver- 
wachsen mit Netz und Quercolon, unten mit Duodenum, enthält keinen Stein. Sie 
wird punktiert, entleert 500,0 seröser mit Eiterkörperchen durchsetzter Flüssigkeit, 
worauf das Gallengangsystem schon etwas zusammensinkt. 

Beim Ablösen der Gallenblase reißt letztere ein; im Strome entleert sich 
lare, helle Flüssigkeit ohne Gallenfarbstoff. Im Duct. choled. 11 Steine, der größte 
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eingeklemmt an der Papille, so daß er mit dem Fingernagel losgemacht werden muß. 
Nach der Leberseite zu fühlt man deutlich einen Stein, kann ihn nicht wieder finden, 
deßhalb Hepaticusdrainage nach Exstirp. vesicae felleae, zumal Finger alsbald auf 3 
ziemlich enge Hepaticusäste gerät. 

Verlauf: Bis Abends 10 Uhr nichts geflossen, nächsten Morgen etwas, 10 Uhr 
300,0. Weiterhin ungestört, 5. 7. völlig geheilt entlassen ; Stein ist nicht durch das 
Eohr abgegangen. 

Züchtung: Bact. coli in Gallenblase und Duct. choled. 

§ 17. Daß nun diese den Stein durch die Papille treibende Attaque wirklich 
«ine entzündliche, eine Entzündung um einen Fremdkörper herum ist, das läßt sich 
nicht bloß vermuten und behaupten, sondern auch beweisen. 

Dieses Beweismaterial wird geliefert durch Kranke, deren Gallenblasen an die 
vordere Bauchwaud angenäht waren nach Entfernung von Steinen aus der Gallen- 
hlase resp. dem Duct. choled., bei denen aber Steine im Duct. choled. zurückgeblieben 
waren. Was passierte bei drei von denselben? 

No. 264. Auguste Vogel, 38 Jahre alt, aufg. 16. 4. 99. Anfang Febr. 99 er- 
folglose Gallenstein kolik, Mitte März erfolgreiche. (Ikterus, Stuhlgang weiß, kein 
Stein gefunden.) Ikterus verschwindet, kehrt auch nicht wieder beim 3 leichten An- 
falle, Ende April (37,5 A. T.). 

Zwei Tage später (27. 4.) Inc. Gallenblase enthält (sterile) Galle und 8 Steinchen. 
Duct. choled. kleinfingerdick, dünnwandig, grünlich durchschimmernd. Steine in dem- 
selben nicht fühlbar; er bleibt deßhalb unberührt. Gallenblase herausgenäht; Galle 
fließt sofort. 

Verlauf: auffallend viel Schmerzen bei normalem Pulse. In der nächsten Zeit 
entleeren sich noch drei weitere Steine aus der Gallenblase, worauf subjektives 
Wohlbefinden eintritt. 

Da plötzlich am 9. 5. Morgens 39,0, Abends 38,8 unter heftigen Schmerzen in 
der Tiefe der Wunde. Am folgenden Tage fällt die Temperatur ab, aber die ent- 
leerte Galle enthält Blutcoagula; nach abermals 24 Stunden entleert sich viel Galle 
und man findet Stein No. 12 im Verbände. Danach rasche Eekonvalescenz, dauernd 
gesund geblieben (Sommer 02 zuletzt gesehen). 

Hier setzte offenbar bei gut fließender Gallenfistel am 9. 5. 99 eine akute ent- 
zündliche Attaque im Gallengangsysteme ein und warf den im Duct. choled. stecken- 
den Stein rückwärts durch den Duct. cysticus zur Gallenfistel hinaus. Das alte 
Märchen vom „Zurückwandern der Steine" lebt wieder auf, aber in anderer Ge- 
stalt. Der Stein wandert nicht zurück, sondern er wird zurückgeworfen in 
der Richtung des geringsten Widerstandes, hier also des offenen D. cysticus und 
der offenen Wunde im Fundus der Gallenblase. In eine intakte Gallenblase 
wäre er nicht hineingeworfen, noch viel weniger hineingewandert; sie bot mehr 
Widerstand, als die Papille. Jetzt wo der Fundus vesicae offen stand, wurde der 
Stein in diese Richtung getrieben durch entzündliche Flüssigkeitsvermehrung im 
Gallengangsysteme, nicht durch physiologisch vermehrte Galle — dann hätte Patientin 
schwerlich 39,0 M. T. gehabt. 

Interessant ist nun, daß die primär aus der Gallenblase entleerte Galle beim 
Züchtungsverfahren sich als vollständig steril erwiesen hatte ; sie war rückläufig aus 
dem Duct. choled. in die Gallenblase geströmt, als der zu oberst sitzende Stein Mitte 
März 99 in den Duct. choled. getrieben war, trotzdem war sie ganz steril. Da ist 
wohl der Schluß erlaubt, daß die letzte Attaque, die den Stein zur Gallenblasenfistel 
hinaus warf, auch auf aseptischem Boden einsetzte ; Pat. hatte vor der Operation bei 
steriler Galle in der Gallenblase und 37,5 einen leichten Anfall gehabt, warum soll sie 
nicht auch den letzten schweren Anfall post. op. bei 39,0 auf aseptischem Boden ge- 
habt haben? 

In analoger Weise entleerte ein zweiter Kranker (No. 275) am 17. 6. 99 von 
1775 Gallenblasensteinen befreit, zuerst schmerzlos kleinste Konkremente aus der 
angenähten Gallenblase, dann nach heftigen Rückenschmerzen, wie früher bei seinen 
Kolikanfällen unter gleichzeitiger starker Durchtränkung des Verbandes mit Galle 
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ein linsengroßes Konkrement; dasselbe war auch rückläufig aus dem nicht aufge- 
schnittenen Duct. choled. evakuiert. Die Fistel schloß sich sodann, doch bekam der 
Kranke, der ante operationem zahlreiche Steine per yias naturales entleert hatte, 
1 Jahr später abermals einen starken Anfall mit reell lithogenem Ikterus, wodurch 
auch das letzte erbsengroße im Duct. choled. befindliche Konkrement ausgestoßen 
und im Stuhlgange gefunden wurde. 

Die Leidensgeschichte der dritten Kranken wird durch beifolgende Skizze de- 
monstriert. Mitten im besten Wohlsein, bei gut fließender Gallenfistel setzte fieber- 
haft die akut entzündliche Attaque ein; sie führte nicht zur Exmission des Steines 
aus der Gallenfistel, weil das Konkrement im extrem dilatierten intraduodenaleu 
Abschnitte des Duct. choled. steckte, der Anfall verlief erfolglos, sicherte aber die 
Diagnose auf zurückgelassene Steine. 

In diesem Falle war der Duct. choled. etwas erweicht, die Attaque setzte un- 
zweifelhaft auf infiziertem Boden ein, sie drückte den Stein gegen die Papille, daher 
plötzlich der starke Ausfluß von Galle aus der Fistel. Von Einklemmung des Steines 
konnte bei der Weite des Ganges gar keine Rede sein; er lag auch bei der zweiten 
Operation lose in dem weiten Sacke. 




Fig. 9. 

No. 111. Frau Hom, 33 Jahre alt, aufg. 16. 1. 94. Seit einem Jahre Gallen- 
steinkoliken, 3 Monate lang ohne, später mit Ikterus. Hohes Fieber, Schüttelfröste, 
blutige Stuhlgänge. Karlsbad umsonst besucht. 

St. pr. Abgemagerte wenig ikterische Frau. Kein Tumor fühlbar, kein Schmerz 
in der Gallenblasengegend, dafür ausgesprochener Schmerzpunkt in der Mittellinie 
(Epigastrium), Stuhlgang entfärbt. Urin s. Alb. 

20. 1. 94. Inc. ergiebt kleine weiche mit Netz und Duodenum verwachsene 
Gallenblase; keine Steine in derselben. Duct. choled. verdickt enthält 2 Steine. 
Man glaubt im intraduodenalen Teile des Ductus einen dritten Stein zu fühlen, doch 
ist alles Suchen mit Sonde umsonst. Choled. vernäht. Gallenblase an vorderer Bauch- 
wand fixiert. Drainage. 

Reaktionsloser Verlauf. Mitten in der besten Rekonvalescenz bei plötzlich stark 
fließender Gallenfistel am 10. 2. heftiger Gallensteinkolikanfall mit 39,0 Temp. 
Stuhlgang wieder farblos. Ikterus. 

Deßhalb 27. 2. zweite Incision links von der ersten. Schnitt in den Duct. choled. 
nach unten und innen erweitert. Plötzlich klafft ein kleinapfelgroßer, gelblichen 
Schleim enthaltender Raum; man glaubt im Duodenum selbst zu sein, befindet sich 
aber in dem extrem dilatierten intraduodenalen Teile des Duct. choled. In ihm 
liegt lose Stein No. III. Duct. choled. vernäht. Gallenblase wieder drainiert. 

Geheilt entlassen 26. 3. 94. Gesund 1902. 
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§ 18. Auch der Choledochusstein wird viel zu oft als „eingeklemmt" bezeichnet; 
die Einklemmung findet gewiß nur in den ersten Stunden nach dem Eintreten des 
Steines statt, alsbald giebt der Ductus nach und zwar um so rascher, je infektiöser 
der ganze Prozeß ist; der Stein treibt sich dann lose im erweiterten Duct. choled. 
umher ; er ist nicht fixiert. Die gegenteilige Angabe von Langenbuch ist nicht zu- 
treffend. Ich persönlich habe, abgesehen von dem eben erwähnten Falle No. 387, Fig. 8 
noch nie einen im Duct. choled. irgendwie fixierten Stein gesehen. 

Bei der nächsten Attaque wird dann der Stein durch vermehrten Flüssigkeits- 
dnick gegen die Papille gedrängt, genau ebenso, wie der Gallenblasenhaisstein bei 
dem akuten Anfalle von Cholecystitis gegen den Eingang des D. cysticus getrieben 
wird ; sobald der Anfall zurückgeht, rutscht der Stein wieder zurück, so daß die Galle 
wieder in den Darm fließen kann; daher das Aufhören oder Geringerwerden des 
Ikterus auch beim Choledochussteine, nachdem der] Anfall aufgehört hat. Dieser 
Druck des Steines gegen die Papille macht sich bei schwer infizierten Kranken rasch 
geltend, es entsteht binnen kürzester Zeit (13 Tage! vergl. u. No. 404 S. 99) ein 
cirkuläres Druckgeschwür an der Innenfläche des duct. choled. dicht vor der Papille, 
dort war der Stein gegengeklemmt, nicht eingeklemmt, denn ich fand ihn lose au 
jener Stelle liegen, als ich operierte. 

Nur im Momente, wo er die Papille passiert, wird er wirklich eingeklemmt 
d. h. ringsum von straffen wenn auch ödematösen Geweben umfaßt sein. Gleicht doch 
in diesem Momente die Papille einem kirschengroßen weichen ödematösen Pfropfe, 
der weit in das Lumen des Duodenum hineinragt. Ich sah einen solchen Pfropf 
einmal bei der Sektion einer schwer infizierten Kranken mit Choledochussteinen, die 
im Anfalle operiert, 4 Tage später durch Platzen der Choledochusnaht zu Grunde 
ging, weil ich Stein No. 14 hatte im Duct. choled. stecken lassen; noch jetzt hatte 
die Papille die erwähnte Größe, wie mag sie im Momente des Anfalles ausgesehen 
haben, als noch keine Gallenfistel bestand. 

Durch eine solche erheblich erweichte Papille treibt der vermehrte Druck einer 
akut in Masse angehäuften hell-serös-galligen Flüssigkeit den Stein hindurch. 
Zahlreiche Kokken bleiben in infizierten Fällen in den Gallengängen zurück; sie 
schaden meist nicht, wenn nicht eine weitere Schädlichkeit im Abdomen existiert 
z. B. ein Konvolut verwachsener Darmschlingen, das unter dem Einfluß der Infek- 
tion plötzlich undurchgängig wird (eigene Beobachtung). Einzelne Kranke gehen auch 
noch nachträglich trotz Abgang des einzigen Steines, den sie hatten, zu Grunde an 
den Folgen der Infektion. Die meisten überwinden dieselbe, werden dauernd gesund. 

Nur ganz ausnahmsweise kommt es vor (ich verfüge bisher nur über eine 
einzige derartige allerdings sehr interessante Beobachtung), daß die Kranken später, 
auch ohne daß Steine zurückgeblieben sind, neue Anfälle von Kolik mit Ikterus be- 
kommen und zwar deßhalb, weil ihre Gallengänge beim Durchtreten der Steine durch 
die Papille infiziert wurden und dauernd infiziert blieben (vergl. Verhandlungen in 
Karlsbad 1902). 

§ 19. Leider haben die meisten Kranken nicht einzelne kleine, sondern sie 
haben entweder 

a) einen größeren Stein oder 

b) zwei größere Steine oder 

c) drei größere Steine oder 

d) multiple Steine mit Schlußstein oder 

e) multiple Steine gleich groß oder in Generationen oder groß und klein durch- 
einander oder 

f) kleinste Steine jenseits des Schlußsteines. 

Alle diese Kategorien werden sich sehr verschieden verhalten gegenüber einer 
Attaque, die zum ersten Erfolge d. h. zum Eintritte des Steines in den D. choled. 
führen soll; die sub a— d genannten Steine werden relativ selten durch erfolg- 
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reichen Anfall vorwärts getrieben, am häufigsten geschieht dieses bei den sub e er- 
wähnten, während die sub f hervorgehobenen überhaupt eine Ausnahmestellung haben. 

Lege ich wieder meine eigene Statistik zu Grunde, so wurden von den iso- 
lierten 56 Steinen in toto nur 7 in den D. choled. geworfen; 49 leisteten Wider- 
stand, blieben im Blasenhalse resp. im D. cysticus stecken; die Gallenblase blieb 
also dauernd groß. Von jenen 7 erlebten zwei eine gänzliche Schrumpfung der ent- 
leerten Gallenblase (wahrscheinlich Obliteration des D. cysticus), vier behielten 
etwas größere, aber auch stark geschrumpfte Gallenblasen. 

Von 29 Individuen mit 2 Steinen erlebten 8 den Eintritt eines (7) oder beider 
(1) Steine in den D. choled., 21 leisteten Widerstand. Wenn beide Steine in den D. 
choled. eintreten, so schrumpft natürlich die Gallenblase zusammen. Bleibt 
einer in der Gallenblase zurück, so pflegt letztere in ganz excessiver Weise zu 
schrumpfen; sie zieht sich fest um den zurückgebliebenen Fremdkörper zusammen, 
verzerrt gleichzeitig Leber und tiefe Gallengänge in der ausgiebigsten Weise, wo- 
lauf wir gleich unten zurückkommen. 

Von 16 Individuen mit 3 Steinen leisteten 13 Widerstand; bei dreien kam es 
zu erfolgreichem Anfalle; bei zwei von ihnen rückte ein Stein in den D. choled., 
zwei blieben in der Gallenblase; bei einer Person traten alle drei Steine in den 
D. choled. ein, weil sie sehr klein waren (vergl. Fig. 9). 

Am wenigsten erfolgreich waren die Attaquen bei multiplen Steinen mit 
großem Schlußsteine ; nur bei 3 von 41 Kranken wurde der Schlußstein vorwärts ge- 
trieben, einmal geriet er allein in den D. choledochus, einmal mit einem Steine 
zweiter Generation (es waren neben dem Schlußsteine 4 Generationen vorhanden) 
zusammen, letzterer wohl nachträglich hineingeraten in den D. choled., einmal end- 
lich mit vielen kleinen Steinen zusammen (vergl. Fig. 6 No. 323). 

Diese Zusammenstellung lehrt also, daß von 143 Individuen mit Schlußsteinen 
nur 21 eine Vorwärtsbewegung desselben bis in den D. choled. erfuhren, und 
diese z. T. nur deßhalb, weil die Schlußsteine relativ klein waren. Da jene 143 Indi- 
viduen 44 Proz. meiner Fälle repräsentieren, so ergiebt sich, daß wir es außerordent- 
lich häufig mit Steinen zu thun haben, die absolut nicht vorwärts kommen; gehen 
sie aber vorwärts, so richten sie durchweg enorme Verwüstungen an. 

Am häufigsten werden natürlich die sub e genannten Steine in den D. choled. 
getrieben, also gerade diejenigen, deren Eintreibung dem Kranken wenig nützt, weil 
multiple große und kleine Steine in der Gallenblase zurückbleiben. Von 169 Kranken 
erlebten 68 einen Eintritt von Steinen in den D. choled., 21 weitere hatten 
früher Steine per vias naturales verloren, waren trotzdem nicht geheilt, weil sie 
Steine in der Gallenblase behalten hatten; das ergiebt also die enorme Zahl von 
89 Kranken, die trotz Ein- oder Durchtritts von Steinen durch den D. choled. un- 
geheilt bleiben (53 Proz. der sub e rubrizierten Fälle). 

§ 20. Stets verändern sich Inhalt und Wandungen der Gallenblase, wenn der 
zu Oberst stehende Stein in den D. choled. geworfen ist. An die Stelle von Serum 
tritt Galle und zwar Galle, die rückläufig vom Ductus choled. her einströmt, nach- 
dem die Passage durch den Ductus cysticus wieder frei geworden ist. Damit tritt 
ein gewisser Zustand der Kühe in der Gallenblase ein (es beginnt meist der 
Sturm jetzt um den im D. choled. steckenden Stein), die Gallenblase verhält sich 
auch weiterhin ruhig, solange die Galle vom D. choled. her ein- und ausströmen 
kann. Erst wenn sich ein neuer Stein im Blasenhalse einstellt, wenn dadurch wieder 
ein gewisser, wohl niemals ganz reiner Hydrops geschaffen wird, sind die Bedingungen 
für neue Attaquen geschaffen. Diese Bedingungen werden viel günstiger, wenn der 
D. cysticus durch das Passieren des oder der Steine so schwer verletzt ist, daß er 
stark verschwillt oder gänzlich obliteriert. Geschieht letzteres, so folgen die Attaquen 
oft Schlag auf Schlag, bis die Gallenblase perforiert ist, der beste Beweis, daß die 
Cholecystitis ein entzündlicher Prozeß ist, der als solcher mit dem Gallengang- 
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System der Leber nnd mit dem Zn- und Ab 
nach dem Essen!) gar nichts zn thuii bat. 
bei offen gebliebenem D. cysticua seknndär 
blase, docb habe ich auch dag erlebt. 



jfluG von Galle in den Darra (4 Stunden 
Außerordentlich selten entwickelt sich 
iiae eiterige Cholecystitis in der Galleu- 



Fig. 10. 
No 369 Fran Haake 34 Jahre 
alt aiifg 9 2 03 Früher stets ge 
suüd 4m 37 Jan Nachts hohniei 
zen im Bücken am nächsten Tage 
in der Lebergegend abends stieg 
die Temperatur auf 400 Iktents 
tiat ein In den nilch-iten Tai,en 
blieb das Fieber h ch Pat deii 
nerte Am 5 Febr gingen 6 
kleine Steine jer vias naturales 
ab doch fieberte die Krinke 

Am 10 Morgens i80 Abends 
nach Schltttelffost 405 frolie 
Leber harte Oesthwnl t in d r 
Gallenblasecgegend 8chmpr^ 
Iiafter Kropf. 

11. 3. Inc. bei 37,2 Temp. 
und 130 Pnls, klein. 

Enorm groGe mit Quercolon, 
Duodenum nnd Magen (nicht 
skizziert) t erwachsene Gallen- 
blase, Beim Ablösen derselben 



durch das Duodenum zugedeckten 
Sabstanzverlust« der Gallenblase. 
Letztere ist auch in das Leber- 
parenchjm selbst hineinperforiert. 
Eistirp. der Gallenblase, D. cysti- 
cns eben so prall mit Steinen 
gefüllt, als die Gallenblase selbst. 
D. choled. relativ dünn, frei von 
Steinen. 3 Tampons mit Rohr. 
Verlauf; am nächsten Tage noch Morgens 39,5, Abends 39,2. Weiterhin fieber- 
hafter Verlant, aber doch langsame Besserung. Geheilt entl. 6. 4. 02. 

Für gewöhnlich bleibt yerdünnte oder tröbe Galle in der Gallenblase, wenn 
ein Stein den D. cjsticus passiert hat; Kranke, die anscheinend nur entzündlichen 
Ikterus gehabt hatten, bei denen man aber nach weiteren Attaquen von Cholecystitis 
gallige Flüssigkeit in der Gallenblase ändet, sind immer verdächtig; sie können 
reell-lithogenen Ikterus gehabt, Infektion der tiefen Gallengänge erlebt haben, 
während die Steine unbemerkt abgingen; sie kSnnen noch jetzt zahlreiche Kokken in 
ihren Gallengangen beherbergen. 

§ 21. Die Form und Gestalt der Gallenblase verändert sich ganz außer 
ordentlich, nachdem der zu oberst sitzende Stein in den D. choled. geworfen ist. 
War er der einzige, so schrumpft die Gallenblase zuweilen ganz zusammen, znweilen 
bleibt sie etwas größer (3:4 in meinen 7 Fällen), so daß sie event. mit ihrem Fundus 
heransgenäht werden kann; sie enthält sodann natürlich Galle. 

Blieben 1, 3, 3 und mehr Steine in der Gallenblase zurück, so richtet sich letz- 
tere natürlich nach dem Volumen der restierenden Masse; ist letztere gering, so 
verkleinert sich die Gallenblase und übt nun, weiterhin beunruhigt und gereizt 
durch die Steine einen ganz excessivcn Zng in ihrer Längsiiclitnug ans; sie ver- 
halt sich also ähnlich, als wenn sie in ein benachbartes Hohlorgan (Magen, Duo- 
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denum, Quercolon) perforiert ist. Die distalen Enden der Gallenblase sind fixiert am 
vorderen Leberrande einerseits, am D. choled. andererseits ; es ist ganz natürlich, daß 
letzterer leichter nachgiebt, als ersterer ; deßhalb siebt man anch nnr selten, daß der 
vordere Leberrand um 90^ gedreht und in die Tiefe gezogen wird. Desto häufiger 
giebt der Ductus choled. nach ; er wird mehr oder weniger weit nach vorne gezogen, 
dadurch an der Insertionsstelle des Ductus cysticus rechtwinklig, selbst spitzwinklig 
geknickt; es kann so weit kommen, daß der Ductus choled. in der geraden Fort- 
setzung der Gallenblase und des Ductus cysticus verläuft und nun für den letzteren 
gehalten wird; der Ductus cysticus kann aber auch völlig zerstört sein, so daß die 
Gallenblase direkt in den Duct. choled. übergeht. Zuweilen steht der Ductus choled. 
nur 1 — 2 cm von der vorderen Bauchwand entfernt ; ist er prall mit Steinen gefüllt, 
während die Gallenblase nach Entleerung der Steine zusammengeschrumpft ist, so 
kommt man in Gefahr, den D. choled. mit der Gallenblase selbst zu verwechseln. 
(Kocher, Riedel). 

Oft liegt letztere als kleines pürzelförmiges Gebilde in einem Wust von 
Schwarten, fest verbacken mit Duodenum und dem Duct. choled. selbst, so daß 
Trennung von beiden außerordentlich schwierig ist; sie kriecht auch mit ihrem 
Halse hinter dem Duct. hepat. in die Höhe ; man kommt in Gefahr, letzteren bei der 
Ablösung zu verletzen. 

No. 388. Frau Hauer, 59 Jahre 
alt, aufg. 20. 5. 02. Seit 12 Jahren 
Gallensteinkoliken ohne Ikterus, seit 
Febr. 02 mit Ikterus, vor 4 Wochen 
Steine entleert per vias naturales. 
Jeden Abend Schüttelfrost mit 40 
Temp., permanente Schmerzen. 

Skelettartige Frau; kein Tumor 
nachweisbar. Icterus gravis. 

Inc. 20. Mai 1902. Colon und Meso- 
colon fest mit unterer Leberfläche, desgl. 
mit der kleinen atrophischen Gallenblase 
verwachsen. Letztere ist mit ihrem 
Halse hinten um den Duct. hepaticus 
herumgewachsen und hat denselben so 
weit nach vorne gezerrt, daß er finger- 
breit hinter der vorderen Bauchwand 
liegt. D. cysticus läuft am D. hepat. 

entlang, kaum von letzterem zu trennen. Fi^- H- 

Gallenblase entfernt; Schnitt in den Duct. choled. Naht. Umwickeltes Rohr, 
aus Duct. choled. enthält Bact. coli. 

Bauch dauernd frei. Tod an Apoplexie 4 Tage post. op. 

Oft genug bleibt die Gallenblase aber auch größer, selbst wenn sie ganz von 
Steinen entleert ist. 

Maßgebend dafür ist immer das Verhalten des Duct. cysticus; bleibt derselbe 
weit, so füllt sich die Gallenblase prall mit Galle nach Exmission der Steine, bleibt 
auch groli, falls nicht ausgedehnte Ulcera auf ihrer Innenfläche bestanden, die 
sekundär zur Schrumpfung Veranlassung geben. Selten bleibt der Duct. cysticus so 
weit, daß man die in den Duct. choled. geratenen Steine direkt durch denselben 
hindurch in die Galleublase schieben könnte. 

Häufiger obliteriert er oder er knickt so zusammen, daG er nicht mehr durch- 
gängig ist, dann perforiert, wie oben erwähnt, die Gallenblase mit Vorliebe in die 
umliegenden Organe resp. in die freie Bauchhöhle, wenn eine neue entzündliche 
Attaque in derselben einsetzt. Wie kompliziert sodann die Verhältnisse werden 
können, lehrt ein Blick auf Fig. 5 (S. 14 No. 35). 

Ist die Zahl der in der Gallenblase zurückgebliebenen Steine eine sehr große, 
so bleibt das Organ selbstverständlich groß, doch ist das sehr selten der Fall. Ge- 




Galle 
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legentlich findet man aber doch eine gewaltige gurkenförmige Gallenblase, die, wenn 
sie sich entzündet, jetzt umgekehrt wie die schrumpfende Gallenblase den Duct. 
choledochus ganz in die Tiefe treibt (vergl. S. 24 No. 369). Die hierdurch ent- 
stehenden Schwierigkeiten sind aber gar nicht zu vergleichen mit denjenigen, 
die durch Verzerrung des Ductus nach Tome bei schrumpfender Gallenblase zur 
Entwickelung kommen. 

§22. Form und Inhalt der Gallenblase verändern sich wenig oder gar 
nicht, wenn kleine Steine sich jenseits des großen Schlußsteines (f) entwickeln 
(vergl. Fig. 19). Dadurch haben derartige Fälle eine ganz besonders schwer 
wiegende Ausnahmestellung, aber auch noch in anderer Kichtung. Weil 
diese Steine klein sind, können sie offenbar durch die Muskulatur des Duct. 
cysticus schmerz- und symptomlos durch denselben hindurch in den Duct. choled. 
getrieben werden; Ikterus entsteht nicht, weil die Steine relativ klein sind. Wenn 
die Steine nicht gegen die Papille drängen, so kann die Sache auch weiterhin 
gut gehen (vergl. Fig. 21), weil Infektion fehlt. Oeffnen sie aber die Papille, so 
können die Mikrokokken schleichend in den Duct. choledochus und weiter wandern, 
ohne daß Ikterus entsteht. Setzt nun eine akute Attaque von Cholecystitis um 
den im Blasenhalse steckenden großen Schlußstein ein, und entfernt man jetzt den- 
selben, so nützt das dem Kranken event. nichts; es bleiben eben im Duct. choled. 
die Steinchen stecken, nach denen zu suchen man gar keinen Grund hatte, weil kein 
Ikterus bestand, weil imn typischen Schlußstein fand und weil die Gallenblase seröse 
resp. serös-eiterige Flüssigkeit enthielt. Die vom Schlußsteine befreite Gallenblase 
kommt aber unter dem Einflüsse der Allgemeininfektion der Gallengänge nicht 
zur Ausheilung, es entstehen neue entzündliche Attaquen in derselben, deren Ur- 
sache man zunächst in einer Obliteration des Blasenhalses resp. des Duct. cysticus 
sucht, wenn der Stein in letzterem gestanden hat; sie entstehen aber auf der Basis 
der ungeheilt gebliebenen Ulcera und der kleinen im Duct. choledoch. steckenden 
Steine. Durch das Zusammentreffen aller dieser Abnormitäten (kein Ikterus beim 
Choledochusstein , Serum in der Gallenblase bei demselben) entwickeln sich so un- 
sichere Krankheitsbilder, daß die Deutung derselben außerordentlich schwer wird. 
Ein einschlägiger traurig endender Fall möge das Gesagte demonstrieren: 

No. 271. Herr Br., 50 Jahre alt, aufg. 3. 6. 99. Seit längerer Zeit magen- 
leidend. Vor 13 Tagen die ersten Schmerzen in der Gallenblasengegend nach 
größerer Fußtour; seit einigen Tagen Ab. Temp. 39,5, Tumor vorhanden, auf Druck 
sehr empfindlich. Kein Ikterus. 

Inc. ergiebt Gallenblase nicht verwachsen, succulent, als wenn sie platzen 
wollte. Punktion entleert serös-eiterige Flüssigkeit. Ein nicht facettierter Stein im 
Blasenhalse wird entfernt. Gallenblase herausgenäht, Drainage. 

Galle fließt alsbald. Pat. ist nach kurzer Zeit geheilt, bleibt aber bleich und 
angegriffen. 

Anfangs Juli 1900 abermals Auftreibung des Bauches mit hohem Fieber. 
Narbe platzt, es entleeren sich große Mengen von Serum. Es wird die Diagnose 
auf Obliteration des Blasenhalses gestellt, deßhalb Exstirp. vesicae beschlossen. 
Gallenblase wird erst nach langem Suchen gefunden. Blutung aus Leber intensiv. 
Op. wird abgebrochen, Gallenblase abermals herausgenälit ; Duct. choled. bleibt un- 
sichtbar (12. Juli 1900). Enormer Ausfluß von Galle folgt jetzt, wobei Patient von 
Tag zu Tag schwächer wird. 

Exitus. 15. 7. Obduktion ergiebt trübe Galle in den Gallengängen; im papillären 
Teile des erweiterten Duct. choled. 4 linsen bis V2 erbsengroße Steine. 

Hat dagegen ein Kranker mit großem Schlußsteine bei früheren Attaquen 
einmal leichten Ikterus gehabt, und bleibt er dann auffallend weiß und hinfällig, 
so kommt man schon eher auf den Gedanken, daß sich kleine Steine jenseits des 
Schlußsteines gebildet haben, und in den Duct. choled. geraten sind, wodurch Infektion 
des Gallengaugsystems erfolgte. 

Für gewöhnlich bedeutet leichter Ikterus bei der akuten Attaque von Chole- 
cystitis (großer Schlußstein vorausgesetzt) nichts weiter als „entzündlicher Ikterus". 
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Die Saehe kann aber auch anders liegen: jenseits des SchlnGsteines entstanden 
kleine Steine, sie wanderten aj'mptomlos in den Duct. choled. Gleichzeitig setzt 
dann eine entjeündliche Attaque in der Gallenblase nnd im Duct. choledochus ein, 
dnrcli letztere entsteht Ikterus , aber ein entzündlicher, beim Stein ira Duct. 
choled. anttretendei' (reell-lithogener Iktei-na hat wegen Kleinheit des Steines über- 
haupt gefehlt), diese Attaque wirft die Steine durch die Papille, es restieren aber 
infizierte Gallengäiige, Setzt nun eine neue Attaque von Cholecystitis ein ura die 
in der Gallenblase steckenden Steine, und entfernt mau diese Steine, so geht der 
Kranke doch eyent. zu Grunde, weil sich jetzt unter dem Einflüsse der Narkose, des 
iBlntverlustes die alte bis dahin wenig Schaden bringende Infektion der Gallengänge 
gehend macht, wenn auch gar kein Stein mehr im Duct. choled. vorhanden ist, 
Znm Glücke sind ja kleine Steine jenseits des Schlußsteines selten [in meiner oben 
erwähnten Statistik = 4,7 Proz); wo sie sich aber gebildet haben, da soll man sich 
auf Schwierigkeiten gefaßt machen; weil eben der Eintritt dieser kleinen Steine in 
den Duct. choled. keinen reell lithogenen Ikterus hervorruft, wird die Situation un- 
durchsichtig. 

§23. Wie verhält sich nun der Duct. choled-, nachdem ein irgendwie größerer 
Stein (erbsen- bis kirscheogroö) in denselben hineingeworfen ist? Er wird zunächst 
den Stein fest umklammern, so daß reell-lithogener Ikterus entstehen muß; bald 
aber giebt die Wandung des Ductus' nach, die Galle fließt am Steine vorbei, der 
Ikterus kann gSnzHch aiifharen, während sich der Gang mehr und mehr erweitert, 
eutsprechend der Vergriißernng des Steines. 6, 17 resp. 18 Jahre haben in drei von 
mir beobachteten Fällen Steine im Duct. choled. gesessen, ohne daß jemals wieder 
Ikterus aufgetreten wäre. Die Gallengänge hatten sich extrem erweitert, die Galle 
war an den Steinen vorbeigeflossen. 

Diese Erweiterung betrifft bald den Ductus in seiner ganzen Länge gleich- 
mäßig, so daß ein Finger bequem bis zur Papille geführt werden kann, orter der 
Ductus wird zwerchsacktörmig mit starker Verengerung am Eintritte desselben in 
die Wand des Duodenum. Es erweitert sich dann der in der Wand des Duode- 
num selbst gelegene Teil des Ductus zuweilen ebenso stark, als der außerhalb des 
Dannes beflndiiche Abschnitt. 




Fig. 12. 
So. 380. Louis Frank, 68 Jahre alt, aufg. 20, S. 02. Seit letzten Herbst erfolglose 
Gallensteinkoliken, seit Jan. Ikterus. Arg heruntergekommener Mann, kein Tumor. 
25. 3. Inc., kleine tief hinter der Leber stehende Gallenblase ohne Stein, verwachsen 
mit Duodenum, Quercolon nnd Setz. In direkter Fortsetzung derselben Hegt derber 
Hohlraum mit großem, nicht facettiertem Steine; dieser Hohlraum wird zunächst als 
Fortsetzung der Gallenblase angesehen, doch wird bald der ganz nach vorne ver- 
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laufende Duct. hep. entdeckt. Deßhalb nach Entfernung der Gallenblase Schnitt in 
den Duct. choled. , Entfernung* des Steines. Duct. choled. zwerchsackförraig ; der 
zweite im intraduodenalen Teile des Duct. choled. steckende große Stein wird zer- 
trümmert und extrahiert. Naht des Choled. Umwickeltes Rohr in die Tiefe. Re- 
aktionsloser Verlauf. Geh. entl. 

Dies passiert zuweilen schon hei ganz kleinen Steinen (vergl. S. 21 Fig. 9 
No. 111, Frau Hörn). Sitzt ein großer Stein isoliert dicht an der Papille, so wird 
er dort sich ein Extrabett präparieren, so daß er nur mit Mühe zu extrahieren ist 
(S. 19 Fig. 8 No. 387). Bei längerer Dauer des Leidens kann der Duct. choled. 
enorme Dimensionen annehmen, selbst kindskopfgroß werden (Seiferth). SelbstTer- 
ständlich entstehen oft Druckgeschwüre auf seiner Innenfläche; sind sie ringförmig, 
so resultiert Striktur des Ganges nach Exmission des Steines. Zur vollständigen 
Obliteration tendiert der Duct. choled. viel weniger als der Duct. cysticus; immer- 
hin sind schon eine größere Anzahl von Obliterationen des Duct. choled. publiziert 
worden, nachdem Courvoisier bereits 23 Fälle gesammelt hatte. Ich selbst habe 
dieses höchst bedenkliche Ereigniß zweimal eintreten sehen, nach Abgang eine» 
resp. zweier Steine per vias naturales; beide Kranke gingen schwer ikterisch zu 
Grunde; Obduktion ergab vollständige Verödung des Duct. choled. Daß unter 
dem Einflüsse schwerer Infektion gelegentlich ein Druckgeschwür im Duct. choled. 
nachgeben, der ihm aufliegende Stein alsdann in die freie Bauchhöhle perforieren 
kann, das liegt auf der Hand, doch ist dieses Ereigniß wohl sehr selten; Courvoisieb 
beschreibt 10 Fälle, ich sah es erst einmal. Oefter dagegen perforiert ein im duode- 
nalen Teil des Duct. choled. sitzender Stein ins Duodenum, wodurch Spontanheilung 
erzielt werden kann. 

§ 24. Der Duct. hepatic. beteiligt sich selbstverständlich fast immer an der 
Dilatation des Duct. choled. Bis weit hinein in die Leber erfolgt diffuse ErAveiterung 
der Gallengänge; nicht selten sieht man an der Oberfläche der Leber deutlich die 
dilatierten feinsten Gallengänge, wenn ein Stein längere Zeit im Duct. choled. ge- 
steckt hat. 

Leider geht Hand in Hand mit der Erweiterung der Gallengänge der Leber 
auch die sekundäre Steinbildung in denselben. 

In einem Teile der Fälle rücken ja gewiß zahlreiche Steine aus der Gallen- 
blase in den Duct. choled. hinein, geraten sodann rückläufig in den Duct. hepaticus 
und weiter; es stammen also dann die Hepaticussteine aus der Gallenblase. Man 
glaubt diesen Modus besonders dann deutlich zu erkennen, wenn gelegentlich ein 
großer Schlußstein vorwärts in den Duct. choled. getrieben wird und nun im Duct. 
choled. und hep. wie in der Gallenblase gleich große Steine gefunden werden (vergl. 
S. 16 Fig. 6 No. 323), oder wenn ziemlich gleich große Steine in Gallenblase, 
Duct. choled. und tief in der Lebersubstanz im dilatierten Gallengange gefunden 
werden (vergl. No. 93 Fig. 13 f. S.). . Dann wird man annehmen , daß , mehrere 
Steine gleichzeitig ih den Duct. choled. einrückten, als sie noch klein waren; 
einer von ihnen geriet tief in einen Ast des Duct. hep., vergrößerte sich dort und 
schuf sich ein entsprechendes Bett durch Erweiterung des Gallenganges ; neue kleine 
Steine entstanden in seiner Umgebung. 

Für gewöhnlich jedoch werden Hepaticussteine sekundär entstehen, nachdem 
der Duct. choled. längere Zeit durch Stein verlegt ist. Derartige alte Fälle sind 
wohl sämmtlich infiziert ; wenn Mikrokokken zur Bildung von Steinen nötig sind — 
und sie werden schon nötig sein — so sind sie hier in genügender Menge vor- 
handen. Die Produktion von Steinen kann ungestört vor sich gehen ; sie blüht auch 
oft genug in üppigster Weise. Häufen sie sich dann in Massen in den Gallengängen 
an, so entstehen Druckgeschwüre in denselben eveut. mit nachfolgender Striktur- 
bildung (vergl. Fig. 25 No. 340). Einzelne Steine werden durch die Wucht der An- 
fälle zertrümmert, das nützt den Kranken natürlich nichts. Immer desolater wird 
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der Zustand, und doch wird selbst ein solches Leiden zuweilen noch Jahr und Tag 
ertragen, bis die auf die Lebersubstanz fortschreitende Infektion dem Leben ein 
Ziel setzt. 




Fig. 13. 

No. 93. Anton Künzler aus Forbach/Lothr., 40 Jahre alt, aufg. 26. 4. 93. Febr. 
86 erster Anfall von Gallensteinkolik ohne Ikterus, 2 Jahre später Anfall mit Ikterus 
Seit jener Zeit immer neue Anfälle mit Ikterus, in letzter Zeit mehr permanente 
Schmerzen. Urin ohne Eiweiü. Heruntergekommener Mann. Ikterus. Kein Tumor 
nachweisbar. 

30. 4. 93. Inc. ergiebt, daß Leber sehr groß, Netz nach oben auf Leber ge- 
schlagen. Gallenblase mit Duod. und Quercolon verwachsen, perforiert, enthält 
großen Stein ; derselbe wird extrahiert. Pat. stirbt sodann in Narkose. Obd. ergiebt 
2 große Steine im Duct. choled. und einen kolossalen Stein neben zwei kleinen im 
Duct. hepaticus; der große Stein liegt in einem extrem diktierten Gallengange 
dicht unter der Oberfläche der Leber; letztere dort mit großer Schwiele versehen. 
Herz mit schwieligen Verdickungen an den Klappen, starke Endarteriitis ^er Kranz- 
ader. Die Untersuchung des Blutes ergiebt Leukämie. 

§ 25. Die Leber und ihr Produkt, die Galle, verhalten sich außerordentlich 
verschieden beim Choledochussteine. Bald verändert die Leber ihr Volumen an- 
scheinend gar nicht, bald wird sie größer, zuweilen hat man 18—20 cm Leber- 
dämpfung in der Mamraillarlinie ; man kann aber nicht sagen, daß diese Volumen- 
veränderungen parallel gehen der Größe oder der Menge der im Choledochus sitzenden 
Steine. Das gleiche gilt von der Festigkeit der Leber; bald bleibt sie weich, bald 
wird sie derber, oft erscheint sie strotzend gefüllt mit Flüssigkeit, so daß man dila- 
tierte Gallengänge unter der Serosa sieht; schneidet man sodann in den D. choled. 
ein, so sinkt die Leber oft rasch zusammen, wird runzelig an ihrer Oberfläche. Die 
Farbe der Leber wechselt ganz außerordentlich, von blaurot bis gelb sind alle Ueber- 
gänge möglich ; oft glaubt man pathologische Veränderungen an der Oberfläche der- 
selben zu sehen, Bläschen, Stippchen, selbst graue Knötchen, die als Tuberkel im- 
ponieren; später ergiebt sich, daß alles Täuschung war. Die Leber des Lebenden 
sieht durchweg ganz anders aus, als die der Leiche, die Konsistenz ist auch eine 
andere, weil das Blut entleert ist. Im allgemeinen ist es sehr schwer, den Zustand 
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der Leber inter Operationen! zu beurteilen. Bei Verdacht auf Infektion glaubt man 
gelbe Eiterpünktchen unter der Serosa zu sehen; später ergiebt sich, daß circum- 
scripte anämische Partien der Leber vorlagen, in anderen Fällen sind in der That 
bereits Kokken durch die Wand der Gallengänge ins Leberparenchym übergetreten. 
Nur bei ganz schweren Infektionen, die schon seit längerer Zeit auf die Leber- 
substanz übergegriffen haben, erscheinen deutliche gelbe Knötchen, selbst größere 
Knoten unter der Serosa, bis schließlich natürlich beim größeren Leberabscesse deut- 
liche fluktuierende gelbe Prominenzen entstehen. 

Ebenso verschieden als die Leber verhält sich die Galle. Bald ist sie vöUig^ 
klar, bald trübe; sie wird zuweilen sogar schaumig, zischend (Kehr), was ich noch 
nicht sah. Zuweilen ist sie völlig farblos, gleicht durchaus einer serösen Flüssigkeit, 
in vielen Fällen erscheint sie wenigstens stark verdünnt; selten und zwar nur nach 
akutem Anfalle ist sie blutig. Trübe Galle ist wohl immer infiziert, leider kann 
man es heller resp. ganz seröser Galle niemals makroskopisch ansehen, ob sie in- 
fiziert ist oder nicht; kokkenreiche Galle kann absolut klar sein. 

Ein besseres Kriterium bietet in dieser Hinsicht das Verhalten des Ductus 
choledochus; er ist erweicht succulent bei schwerer Infektion; ist er noch straif, so 
können auch zahlreiche Mikrokokken in der Galle sein, sie bringen aber keinen. 
Schaden. 

§ 26. Sehr mißlich ist die Thrombose im Bereiche der neben den Gallengängen 
einherlaufenden Pfortadervenen. Diese Thromben können aseptischer Natur sein, ledig- 
lich zu Vergrößerung und Verdickung des betreffenden Leberabschnittes führen,, 
meist sind sie infiziert, an circumscripter Stelle puriform zerfallen, wodurch wieder 
Abscesse um die Pfortader und Gallengänge herum entstehen. 

Fast immer schwellen die Lymphdrüsen in der Umgebung des Lig. hepato- 
duodenale an, ebenso wie die am Duct. cysticus gelegene Drüse konstant schwillt, 
wenn ein Stein in der Gallenblase steckt. Vereiterungen dieser Drüsen kommen vor, 
sind aber gewiß außerordentlich selten, so daß wir im allgemeinen nicht mit 
Lymphangitis und Lymphadenitis in der Umgegend des Duct. choled. zu rechnen 
haben; sie sind aber genau beschrieben worden. Weder die am Duct. cysticus noch 
die am Duct. choled. gelegenen Lymphdrüsen geben jemals ein Hinderniß ab für die 
Bewegung von Flüssigkeiten in den genannten Kanälen.*) 

Hinter dem Duct. choled. liegt die Art. hepatica und die Vena portarum, in 
ersterer können sich unter dem Einflüsse der Steine Aneurysmata bilden, die zu 
schweren Blutungen in den Duct. choled. resp. den Darm Anlaß geben können. 
Leichte Blutungen in die Gallenwege kommen nach schweren Attaquen vielleicht 
öfter vor,- als wir denken ; sie werden selten so stark sein, daß man Blut im Stuhl- 
gange nachweist ; tritt wirklich schwarzer Stuhlgang auf, so muß man unbedingt an 
Aneurysma der Art. hepatica denken. Die Vena portarum kann in ihrem Stamme 
thrombosiei'en, doch ist das wohl sehr selten. 

Alle die erwähnten schlimmen Folgen des Choled ochussteines können schließlich 
gleichzeitig auftreten; multiple Metastasen in allen übrigen Organen gesellen sich 
hinzu (Eiterherde in Lungen und Nieren, selbst Meningitis purulenta habe ich wieder- 
holt gesehen). 

Unter solchen Umständen nützt selbst der Abgang der Steine per vias naturales 
natürlich nicht mehr: die Sektion ergiebt diffuse Vereiterung der Leber ev. der 
Lymphdrüsen der porta hep. und die erwähnten multiplen Herde in entfernten Or- 
ganen. Die Kranken gehen langsam kachektisch zu Grunde an den Folgen der 



*) Neusser ^iebt an, ich hätte behauptet, daß die am D. cysticus gelegene 
Drüse ein Hinderniß für Aus- und Eintritt von Galle in die Gallenblase sei ; ich habe 
eine derartige Angabe niemals gemacht, nur darauf hingewiesen, daß diese Drüse 
ev. mit Cysticusstein verwechselt werden kann; ebenso können die im Lig. hepato- 
duodenale gelegenen Drüsen mit Choledochussteinen verwechselt werden. 
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diifusen Cholangitis, die anfangs nur auf die Gallengänge der Leber beschränkt, also 
noch heilbar war. Wird dann nicht eingegriffen, so kann der Kranke ja noch eine 
Zeit lang am Leben bleiben, wenn die Kokken dauernd auf die Gänge beschränkt 
bleiben. 

Es ist aber vollständig unberechenbar, wann sie die Gänge durchwandern und 
ins Leberparenchym einbrechen. Sind sie erst in letzterem, sind sie vollends im 
Thrombus des benachbarten Pfortaderastes, so ist der Kranke verloren. Nur äußerst 
selten entwickelt sich lediglich ein isolierter Absceß in der Leber, dem man mit dem 
Messer beikommen könnte ; sie kommen vor, ebenso wie isolierte per diapedesin ent- 
standene Abscesse in der Umgebung einer nicht perforierten Gallenblase gelegentlich 
beobachtet werden, aber derartige circumscripte " Eiterungen sind doch immer nur 
Ausnahmen, können nur zustande kommen bei einer gewissen Benignität resp. ge- 
ringfügigen Virulenz der Mikrokokken — man hat wenig oder gar keine Infektions- 
erreger in solchen isolierten Leberabscessen gefunden — und auf diese Benignität 
des entzündlichen Prozesses ist doch gar nicht zu rechnen. 

Am schlimmsten sind immer diejenigen Leberentzündungen, bei denen jeglicher 
Eiter fehlt, da Eiter immer ein Zeichen ist, daß sich der Organismus wehrt gegen 
Infektionsträger. Mancher erliegt rasch der Invasion der Mikrokokken, ohne daß 
eine Spur von Eiter entsteht, dafür findet man bei mikroskopischer Untersuchung 
der Leber das Parenchym derselben durchsetzt von wohl färbbaren Mikrokokken, 
der Tod erfolgt an sog. Septikämie, besser an Infektion mit Kokken, die mit Sepsis 
resp. Fäulniß meist nichts zu thun haben. 

§ 27. Ausnahmsweise verläuft die erfolgreiche Attaque vollständig schmerz- 
los, doch habe ich erst 2 derartige Fälle beobachtet, beide Kranke wurden 
ohne jegliche schmerzhafte Empfindung gelb. Bei dem einen (No. 398) bestand 
der Ikterus seit 5 Monaten; kein Fieber; große harte Leber. Puls 40; er galt 
als carcinös. Die Incision ergab minimale Konkremente in der Gallenblase, dazu 
trübe gallige Flüssigkeit (Bact. coli enthaltend); Duct. choled. anscheinend frei von 
Steinen. Gallenblase wurde herausgenäht; es entleerten sich enorme Mengen von 
Galle in den nächsten Tagen, trotzdem verfiel Patient mehr und mehr und starb 
9 Tage später. 

Die Obduktion ergab keine Spur von Carcinom, wohl aber einen erbsengroßen. 
Stein im Duct. choled. Gallengänge bis in die feinsten Zweige hinein infiziert. 

Die zweite Bjranke ist so interessant, daß ich genauere Leidensgeschichte und 
Operationsbefund beifüge. Man kann nicht annehmen, daß das Konkrement vor 
Jahren als ganz kleiner Stein in den D. choled. eingedrungen und dort größer ge- 
worden ist, sondern er muß in der Gallenblase gewachsen und schmerzlos den Ductus 
cysticus Nov. 1900 passiert haben. Dies wird dadurch bewiesen, daß der D. cysticus 
fast gänzlich zerfallen war. 

Und diese Kranke, die hoch gefiebert hatte, deren Galle massenhaft Bact. coli 
enthielt, genas ohne jegliche Drainage, während No. 398 bei ausgiebigster Drainage 
des Gallengangsystems zu Grunde ging, obgleich er nie gefiebert hatte. 

No. 340. Frau Brenner, 43 Jahre alt, aufg. 21. 6. Ol. Die früher ganz ge- 
sunde Frau bekam am 2. 11. 00 zuerst Hautjucken, der Harn wurde dunkel, ohne 
daß Pat. Schmerzen oder Ikterus bekam, sie fieberte 8 — 10 Tage lang bis 39,0, lag 
aber nur 4 Tage im Bette. Ende November weißer Stuhlgang und gelbliche Ge- 
sichtsfarbe, bald deutlicher Ikterus. Pat. lag vom 2. 12. bis 13. 1. im Bette, 
jeden Tag Fieber bis 39, meist Mittags ansteigend, um gegen Abend wieder abzu- 
fallen oder auch umgekehrt; niemals Schmerzen, nur Druck in der Herzgrube. Nach 
Aufnahme von Eiern Druck stärker, dann gelegentlich auch Erbrechen, worauf 
Schweiß und Temperaturabfall erfolgte (von 39,6 auf 36,6). Febr. und März Ol leid- 
lich, Gelbsucht verlor sich fast vollständig. April neue Anfälle von Fieber ; Mai und 
Juni in Karlsbad, hier 8 Tage ohne Fieber, niemals Schmerz. 

St. pr. Starker Ikterus, Leberdämpfung 18 cm, kein Tumor fühlbar. Kein 
Eiweiß. Patientin ganz munter. 
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Inc. 29. Juni Ol. Graue Plaques an der Leberoberfläche, incidiert, kein Eiter. 
Gallenblase mit Quercolon, Netz und Magien ausgedehnt verwachsen, schaut eben 
unter der Leber heraus; großer Stein im D. choled. fühlbar. Exstirp. vesicae 
schwierig, weil D. cysticus gänzlich zerfallen, nach der Gallenblase zu verschlossen 
ist. Letztere enthält Eiter. Rest des D. cyst. wird entfernt, Loch im D. choled. 
erweitert, großer nicht facettierter Stein entfernt. Choledochus fest, deßhalb doppel- 
reihige Naht mit Katgut. Tamponade mittelst umwickelten Rohres. 

Verlauf ungestört, nur traten am 15. 7. deutliche peristaltische Bewegungen 
des Magens auf. Noch 4 Wochen später wurde Dilatatio ventriculi konstatiert. 

26. 8. geheilt entl. Bis jetzt gesund geblieben und frei von Magen- 
beschwerden (Herbst 02). 

Züchtung: Galle aus dem D. choled. enthält Bact. coli. 




Fig. 14. 

§ 28. Direkt werden beim Gallensteinleiden zahlreiche die Gallenblase um- 
gebende Organe geschädigt und zwar durch Verwachsungen und durch Perforationen. 
Gerade wenn die Gallensteine per vias naturales aut innaturales abgegangen sind, 
können schwere Störungen sich geltend machen durch Adhäsionen zwischen Gallen- 
blase und Duodenum resp. Magen einerseits, Quercolon andererseits. Dort kommt es 
zu Duodenalstenose mit sekundärer Dilatatio ventriculi; diese Duodenalstenose wird 
nicht selten dadurch verschlimmert, daß sich die rechteNiere von hinten her dem 
Duodenum anlegt. Sie wird durch Schrumpfungsprozesse im Mesocolon, das fast 
konstant infolge von Gallenblasenentzündung an der Leber dicht hinter und nach 
rechts von der Gallenblase adhärent wird, aus ihrem Lager nach vorne und median- 
wärts gezogen, bis sie der seitlichen Fläche der Wirbelkörper anliegt. Dann drückt 
die Niere von hinten auf das Duodenum, während dasselbe vorne durch Adhäsionen 
am Halse der Gallenblase fixiert, nach rechts hin verzerrt und in frontaler Richtung 
stark gespannt wird. Schon dadurch kommen vordere und hintere Wand des Duo- 
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deimm beinahe fest aufeinander zu liegen; gesellt sich nun der Druck der Niere 
von hinten 'dazu, so ist Duodenalstenose fast unausbleiblich. Es entwickelt sich 
unter Umständen ein schweres an Carcinoma pylori erinnerndes Krankheitsbild, da 
excessive Abmagerung erfolgen kann (ich habe Gewichtsabnahmen bis zu 40 Pfund 
beobachtet). Weil öfter freie Salzsäure im Mageninhalte fehlt (infolge der Stenose), 
glaubt man sicher ein nicht palpabeles Carcinoma pylori vor sich zu haben, während 
die Operation nur die eben beschriebenen Veränderungen ev. noch Verwachsungen 
des Pyloras mit der Leber links von der Gallenblase ergeben, die auch nicht selten 
sind. Weil in diesen Fällen Steine in der Gallenblase resp. in den Gallengängen 
fehlen, ist man oft im Zweifel, ob primär Gallenblasenleiden oder Wanderniere vor- 
gelegen hat, ob letztere etwa durch mechanischen Druck (Rockbänder) median wärts 
verschoben, bis hinter das Duodenum geraten sei. Da wir bei noch vorhandenen 
oder sicher abgegangenen Gallensteinen genau die gleichen Veränderungen und Ver- 
schiebungen des Duodenum und der rechten Niere beobachten, so glaube ich, daß das 
Gallenblasenleiden gewöhnlich das primäre ist. In manchen Fällen dürfte dagegen 
in der That die Wanderniere die Ursache des Leidens sein. Wandernieren werden 
ja meist von hinten operiert, deßhalb lernt man den Befund im Bauche nicht kennen; 
nur wenn lebhafte Schmerzen vorne geklagt werden, macht man Laparotomie. Durch 
diese Bauchschnitte habe ich die eben erwähnten Befunde, die schweren Ver- 
Avachsungen kennen gelernt, deren Deutung also eine unsichere ist, wenn gleich- 
zeitig Wanderniere besteht. 

Nun operierte ich kürzlich ein junges Mädchen, das nach Aufheben schwerer 
Fenster vor Jahresfrist gleichzeitig heftige Schmerzen vorne in der Gallenblasen- 
gegend und hinten im Bücken rechterseits bekommen hatte. Sie präsentierte eine 
deutliche rechtsseitige Wanderniere, war aber sehr empfindlich auf Druck von vorne. 
In der Meinung, wieder den gewöhnlichen Fall: „verwachsene Gallenblase und 
Wandemiere", vor mir zu haben, schnitt ich auf die Gallenblase ein; sie war voll- 
ständig intakt; dagegen fand sich das Mesocolon der Flexura hepatica weithin mit 
der Leber verwachsen, ungefähr im Niveau des Duct. choled. Ebenso war das 
Duodenum unterhalb des Eintrittes des Duct. choled. an die Leber herangezogen und 
mit derselben verwachsen, dadurch nach rechts verzerrt und platt gedrückt. Duct. 
choled. selbst ganz intakt. Unter Mesocolon und Duodenum stand die Niere, sie 
w^urde abgelöst und durch Schnitt von hinten fixiert. 

Wie es schien, hatte ich hier den reinen Eifekt einer mehr nach oben ver- 
schobenen Wanderniere vor mir; sie hatte Mesocolon und Duodenum partiell aufge- 
hoben und zur Verwachsung mit der Leber gebracht. Hätte das Leiden noch weiter 
bestanden, wäre es nicht durch die Operation unterbrochen worden, so würde es wohl 
successive zur Verwachsung des Duodenum mit dem Gallenblasenhalse gekommen 
€v. der Magen herangezogen worden seih. 

Wahrscheinlich ist also, daß bald Gallenblasenentzündung, bald eine Wander- 
niere primär das Leiden verursachen ; wie oft das eine oder das andere Moment wirk- 
sam ist, darüber läßt sich kein Urteil abgeben. 

Meistens werden kleine Gallensteine vorhanden gewesen sein, die per vias 
naturales abgingen. Es giebt aber auch eine Gallenblasen- resp. Gallengang- 
entzündung ohne Steine, unter heftigen Kolik anfallen und mit Ikterus einhergehend. 
Entweder findet*) man gar nichts Abnormes in diesen Fällen oder nur leicht zer- 
drückbare Schottermassen in den Gallengängen, bald mit Bacterium coli (Riedel), 
bald nicht mit demselben vergesellschaftet (Körte). Diese Gallenblasenentzündung 
führt auch zu Verwachsung des Gallenblasenhalses mit dem Duodenum und des 
Magens mit der Leber. Hätte man in den wenigen bis jetzt beobachteten Fällen 
nicht interveniert, so wäre es voraussichtlich zur Verwachsung des Mesocolon der 



*) Vergl. Verhandl. der Naturforscherversammlung in Karlsbad 1902. 
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FlexTira hepatica mit der Leber und sodann sekundär zur Verzerrung der Niere an 
die seitliche Wand der Wirbelsäule gekommen. 

Durch diese Verwachsungen entsteht nun ein eigenartiges Krankheitsbild, 
wechselnd je nach der Dauer des Leidens, je nach der In- und Extensität der Adhäsionen • 
gewöhnlich finden wir folgende Erscheinungen : Patient ist seit vielen Jahren magen- 
leidend, ohne daß deutliche Symptome von Ulcus ventriculi beständen ; von Zeit zu Zeit 
Schmerzanfälle, die als Gallensteinkoliken gedeutet werden, besonders wenn dabei 
Ikterus auftritt (selten) ; in anderen Fällen nur Aufstoßen, keine Schmerzen ; deutliche 
Dilatatio ventriculi öfter nachweisbar, ohne daß wirkliche Symptome von Pylorusstenose 
vorhanden wären; letzterer erweist sich aber zuweilen als nicht schlußfähig; in den 
Magen eingeblasene Luft passiert ungehindert den Pylorus. Bald besteht gleich- 
zeitig Wanderniere, bald nicht; in ersterem Falle sind die Beschwerden ernster 
(üebergreifen der Entzündung aufs Mesocolon der Flexura hepatica). Sie werden 
noch intensiver, wenn die Verwachsungen weiter und weiter sich ausdehnen: der 
Magen verwächst mit Leber und Gallenblase jenseits des Pylorus, so daß er breit 
verzerrt wird; Netz und Quercolon legen sich fest an die Leber an, letztere ver- 
wächst nicht selten gleichzeitig mit der vorderen Bauchwand, das Quercolon mit dem 
Duo*denum; das Colon ascendens wird adhärent an der vorderen Bauchwand, das 
Coecum folgt dem Zuge des Col. asc. nach oben. Hinter diesem Konvolute von 
Darmschlingen steht sodann die Niere, oft mit geschrumpften Blutgefäßen, so daß 
sie sich nur schwer reponieren läßt. Selbst dann pflegen deutliche Symptome von 
Pylorus oder Duodenalverschluß zu fehlen, weil diese Organe nur verzerrt, aber in 
ihrem Lumen erhalten sind; dafür werden zahlreiche Schmerzattaquen geklagt. 
Wirkliche Stenose mit typischem Aufbäumen des Magens habe ich bis jetzt erst 
2 mal gesehen ; Schuld daran waren gewaltige Netzmassen, die sich diffus über Leber 
und Duodenum ausgebreitet hatten, während letzteres ausgedehnt an Leber und 
Gallenblase angewachsen war; aber selbst in diesem Falle kam es nicht zu Er- 
brechen, sondern nur zu Aufstoßen. Wo also oft wiederholtes Erbrechen auftritt, da 
soll man immer an wirkliches Hindernis, bedingt durch palpabele Veränderungen 
des Pylorus oder des Duodenum, denken, nicht an Adhäsionen; die festgewordene 
Wanderniere bewirkt allerdings auch schwere Anfälle von Erbrechen (s. u. S. 40). 

§ 29. Daß oft das Quercolon gleichzeitig verwächst, das wurde schon erwähnt. So- 
lange dasselbe im übrigen in seiner Lage bleibt, bestehen wohl Stuhlgangs- 
beschwerden, aber sie werden selten bedenklich. Schnurrt aber peu ä peu der Quer- 
darm mehr in der Längsrichtung zusammen, kommt es dadurch zu mehr spitz- 
winkligen Knickungen des Colon, so droht natürlich die Gefahr des Ileus (einmal 
selbst beobachtet). Schwere Erscheinungen entstehen weiterhin dadurch, daß das 
Quercolon um einen ^ von 180^ gedreht wird dadurch, daß das große Netz sich 
ganz nach oben schlägt und an der vorderen Bauchwand und der Leber adhärent 
wird. Das Lumen des Quercolon kann erheblich verengt, bis auf Kleinfingerdicke 
reduziert werden; man sieht sodann deutliches Aufbäumen des Darmes rechts von 
der Stenose, wobei die Kranken über lebhafte Schmerzen klagen. 

Perforationen der Gallenblase in benachbarte Organe verlaufen oft ganz 
symptomlos; etabliert sich eine dauernde Fistel zwischen Gallenblase und Magen, 
Duodenum oder Quercolon, so braucht auch diese keine Beschwerden zu machen ; sie 
kann sogar spontan wieder heilen. Manchem blüht also relative Heilung durch die 
Perforation, falls alle Steine dadurch entleert werden. Aber selbst dann haben ein- 
zelne erhebliche Beschwerden, besonders wenn die Perforation in den Magen erfolgte. 
Letzterer zerrt offenbar mehr oder weniger ungestüm an der abnorm fixierten Stelle, 
wodurch sehr schmerzhafte Empfindungen entstehen können. Andere fühlen selbst 
dann nichts von der Perforation der Gallenblase in den Magen, wenn der Stein 
stecken bleibt. 
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Fig. 15. 

No. 223. Frau Emilie Balke, 60 Jahre alt, aufg. 18. 6. 02. Seit 20 Jahren 
magenleidend, seit 6 Jahren heftige Gallensteinkolik ohne Ikterus. Pat. kommt mit 
extremen Schmerzen in Bauch, Brust und Rücken hier an. Man fühlt eine leise 
knirschende Resistenz in der Grallenblasengegend. Kein Fieber. 1. 6. 98 Inc. ergieht 
Leber im Bereiche der Fossa vesicalis stark nach hinten verzerrt ; Magen jenseits 
des Pylorus verwachsen mit kleiner atrophischer Gallenblase, untrennbar. Öeßhalb 
Ablösung der Gallenblase, Ductus cysticus durchschnitten, versorgt. Gallenblase 
hängt jetzt am Magen, wird entfernt, wodurch großes Loch im Magen entsteht. 
Anfrischung und Naht. Pylorus ragt schließlich beängstigend spitzwinklig nach 
oben, weil Magen mit Duodenum verwachsen ist (nicht gezeichnet). Tampon. 

Reaktionsloser Verlauf. Geheilt entl. 1902 noch völlig gesund, trinkt nur zu 
viel Schnaps. 

Skizze zeigt den Befund vor und nach der Operation. 

Mißlicher sind Durchbrüche der Gallenblase ins Quercolon, wenn die Steine 
nicht sämtlich in den Darm entleert werden. Kot dringt in die Gallenblase ein, er 
braucht keinen direkten Schaden zu thun, weil eine perforierte Gallenblase kaum 
noch resorptionsfähige Schleimhaut besitzt. Aber putrider Eiter wirkt arrodierend; 
ich sah zweite Perforation einer solchen mit dem Quercolon kommunizierenden 
Gallenblase in die freie Bauchhöhle, der Tod erfolgte 4 Stunden nach dem Dorch- 
bruche. Ist man gezwungen, einen Kranken mit einer solchen Gallenblase zu ope- 
rieren, so darf man sich auf die größten Schwierigkeiten gefaßt machen; die teil- 
weise entleerte Gallenblase rutscht unter die Leber, ihr folgt das Quercolon, so daß 
man in großer Tiefe in schwer infiziertem Terrain operieren muß. Aber selbst unter 
so desolaten Verhältnissen sorgt die Mutter Natur zuweilen für relative Heilung: 
ich sah selbst bei stecken gebliebenen Steinen spontane Heilungen sowohl von 
Magen- als von Colonfisteln; noch häufiger werden Duodenalfisteln spontan heilen. 

3* 
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§ 30. Nach den neuesten üntersnchnngeu von Büngners ist der papilläre Teil 
des Dnct. choled. in 95 Proz. der Fälle von Pankreasgewebe umgeben, deßhalb wohl 
nimmt das Pankreas gelegentlich an entzündlichen Prozessen teil, die im Gallen- 
gangsysteme spielen. Wahrscheinlich beteiligt es sich häufiger, als man denkt. 
Nicht selten erscheinen die Läppchen des Pankreas dem inter operationem tastenden 
Finger als verdickt, so daß man vergrößerte Lymphdrüsen oder gar Steine im intra- 
duodenalen Teile des Duct. choled. zu fühlen glaubt. Da nun manche Kranke 
während der Gallensteinkolikanfälle über Atemnot, über einen zur Brust, zum 
Herzen hinaufgehenden Schmerz klagen, so nehme ich an, daß diese vorwiegend an 
Pankreasaffektion leiden, zumal ich einmal ein schweres Krankheitsbild infolge von 
ausgesprochener, das Gallensteinleiden begleitender Pankreatitis gesehen habe : spon- 
tan wie besonders bei Druck aufs Epigastrium enorme Anfälle von Atemnot; Patientin 
warf sich hinten über, richtete sich wieder auf, atmete dabei rasch und tief, trotz- 
dem wurde sie blau im Gesichte; Puls 120, kleüi. Die Incision ergab bei dieser 
Kranken ein ums Doppelte vergrößertes Pankreas, mittelfest; einzelne verhärtete 
Läppchen waren deutlich zu fühlen. Die schweren Störungen hörten auf, als die 
Gallensteine entfernt waren. Anscheinend löste der Druck des schweren Pankreas 
auf die unterliegenden Nervengeflechte die Anfalle aus. Je weniger das Pankreas 
sich verdickt, desto geringer wird sein Einfluß sein; wir werden aber wohl immer 
mit demselben zu rechnen haben, wenn die Kranken über Atemnot und Herz- 
beklemmung während der Gallensteinkolikanfälle klagen. 

Klarer sind die Krankheitsbilder, wenn re vera schwere Pankreatitis mit Bildung 
größerer palpabeler Tumoren sich entwickelt. Dazu genügt schon ein in der Gallen- 
blase allein befindlicher Stein; von ihm aus kann sich ein entzündlicher Prozeß auf 
das gesammte Gallengangsystem und auf das Pankreas fortsetzen mit schwerem ent- 
zündlichen Ikterus, der aber wohl bald ein Stauungsikterus wird, weil der harte 
Kopf des Pankreas auf den D. choled. drückt. Meistens wird der Stein in letzterem 
sitzen und von dort aus eine auf das Pankreas übergreifende Entzündung anregen; 
es entwickelt sich ein Circulus vitiosus, wie beim Gallenblasenstein. Die von mir 
einst beschriebenen Kranken mit Pankreastumoren, operiert am 8. 8. 93 resp. 23. 4. 94, 
haben noch 5 Jahre gelebt, sind dann an anderen Krankheiten gestorben; es ist 
also sicher erwiesen, daß eine chronische zur Bildung harter Tumoren führende 
Pankreatitis existiert, ferner, daß diese harten Tumoren einer vollständigen Rück- 
bildung fähig sind, wenn die Ursache der Entzündung, der Stein, rechtzeitig ent- 
fernt wird. Häufig scheint das Leiden in dieser extremen Entwickelung nicht zu 
sein, da nur noch wenige Mitteilungen darüber in der Litteratur vorliegen (Sendler, 
Kürte u. a.), jedenfalls ist dasselbe benigner Natur, wenn zunächst auch die Dia- 
gnose immer auf Carcinom des Pankreaskopfes gestellt werden wird; der weitere 
Verlauf beweist, daß harmlose Entzündung zur Bildung des eisenharten Tumors ge- 
führt hat. 

Von weiter entfernt gelegenen Organen ist die Milz zuweilen beteiligt; wenn 
die Vena port. thrombosiert, so wird natürlich die Milz anschwellen durch Stauung, 
doch ist eine solche Thrombose wohl sehr selten. Die Milz schwillt häufiger infolge 
der chronischen Entzündung der Gallengänge, nicht direkt durch Stauung. 

Häufiger sind die Nieren in Mitleidenschaft gezogen, insofern, als Eiweiß im 
Urin auftritt. Besonders beim Choledochussteine finden wir nicht selten neben 
Gallenfarbstoff ziemlich erhebliche Mengen von Eiweiß im Urin. Dasselbe entsteht 
anscheinend durch eine gewisse Nierenreizung; es verschwindet, sobald der Stein 
extrahiert ist; es dürfte infolge der Allgemeininfektion aufgetreten sein. Die Sache 
bedarf aber noch weiterer Prüfung. Eine meiner Kranken mit Choledochusstein 
verlor post operationem das Eiweiß, obgleich sie inter operationem schon einen 
infizierten Thrombus in der Pfortader stecken hatte (No. 404); sie starb und die 
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Untersuchung der Nieren ergab sehr schwere Veränderungen, fettige Entartung der 
Epithelien, deren Kerne Farbstoff nicht mehr annahmen. 



Der Oallenblasenkrebs. 

§ 31. Der schlimmste Feind des Gallensteinkranken ist ohne Zweifel das 
sekundär in der steinehaltigen Gallenblase entstehende Carcinom. Weder Perforation 
der eiterhaltigen Gallenblase in die freie Bauchhöhle, noch die schwere Infektion der 
Gallengänge resp. der Lebersubstanz mit nachfolgenden Leberabscessen , noch die 
Thrombophlebitis der Pfortader mit metastatischen Herden in entfernten Organen, 
noch die Lymphangitis resp. adenitis im Lig. hepato-duodenale, noch das Messer des 
Chirurgen liefern zusammen so viele Todesfälle, als das Carcinom der Gallenblase. 
Ich habe bis jetzt 52 Menschen mit einer solchen Entartung der Gallenblase an mir 
vorübergehen sehen, ein schauriger „Zug des Todes", nicht wert, vom Pinsel des 
Malers dargestellt zu werden, weil Abwechselung fehlt in dem sonst so beliebten 
Motive. Nichts als Jammergestalten von älteren Frauen und vereinzelten Männern 
wären zu zeichnen. Das härteste ist, daß die meisten nicht Schuld sind au ihrem 
traurigen Geschicke. Während man der vornehmen Dame, die immer und immer 
wieder gegen den Eat des Chirurgen mit ihrem Choledochussteine nach Karlsbad 
zieht, Mangel an Energie vorwerfen kann, wenn sie schließlich der Infektion ihrer 
Gallengänge erliegt, packt das Carcinom für gewöhnlich gerade den Kranken, der 
nie von seinen Steinen etwas gemerkt hat, weil dieselben sich im Ruhezustande be- 
fanden. Das erste Zeichen, daß Patient überhaupt Gallensteine hat, ist eben das 
fertige, das inoperabele Carcinom, das bereits auf die Leber übergegriffen hat; bis 
dahin merkte Patient weder von seinen Gallensteinen noch von seinem Carcinoma 
vesicae felleae irgend etwas. Ganz unvermittelt oder nach leise ziehenden Schmerzen 
in der Oberbauchgegend tritt eines Tages schleichend Ikterus auf, zuerst sehr leicht, 
dann aber peu ä peu stärker werdend, bis nach 6—8 Wochen schon Ikterus gravis 
besteht. Um diese Zeit weist man schon öfter etwas Ascites nach, aber unsicher; 
jetzt treten auch Schmerzen auf, sie werden bald intensiv, bohrend, die Oberbauch- 
gegend beständig durchschießend. Bald schwellen die Füße an, ohne daß Eiweiß 
im Urin gefunden wird. Der Tod erfolgt im höchsten Grade von Kachexie. 

Seltener tritt auch das Carcinom mit einem akuten Anfalle von Cholecystitis 
in die Erscheinung; an dieser Attaque sind die Steine Schuld, nicht das Carcinom. 
Erstere rührten sich leider zu spät, der Kranke wurde durch den Anfall aufmerksam 
auf sein Leiden, aber es ist ihm nicht mehr zu helfen. Da bei dieser Attaque von 
reiner Cholecystitis selbstverständlich fast immer Ikterus fehlt, ist das Carcinom ab- 
solut nicht zu erkennen, man glaubt einen leicht heilbaren Kranken mit Steinen 
lediglich in der Gallenblase vor sich zu haben, findet dann zum größten Schrecken 
ein Carcinom in der steinehaltigen Gallenblase. Operiert man nach dem ersten An- 
falle nicht und bekommt Patient nun beim zweiten Icterus gravis, so glaubt man 
einen Choledochusstein vor sich zu haben, also auch noch günstige Verhältnisse — 
die Operation ergiebt sodann, daß die Prognose falsch, der Kranke verloren ist. 

Für gewöhnlich entsteht beim Carcinom der Ikterus schleichend, dadurch wird 
die Diagnose meist zu stellen sein, doch haben wir schon oben hervorgehoben, daß 
schmerzlos verlaufende Cholangitis ähnliche resp. ganz identische Erscheinungen 
hervorrufen kann. 

Ganz besonders mißlich ist nun weiterhin der Umstand, daß das Carcinom der 
Gallenblase gelegentlich Metastasen in allen anderen Organen des Bauches hervor- 
rufen kann, die Leber selbst aber fast frei läßt. Dann fehlt jeglicher Ikterus, die 
Patienten werden elender, ohne daß eine Diagnose zu stellen ist. In zwei meiner 
Fälle schloß Ileus die Sache ab; beide Frauen kamen mit hoch aufgetriebenem 
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Bauche, Erbrechen und lebhaften peristaltischen Bewegungen der Darmschlingen 
ohne Ikterus in die Klinik. Weil man im kleinen Becken diffuse Knoten fühlte, 
wurde die Diagnose auf Carcinom der internen Genitalien gestellt und anus 
praeternaturalis angelegt; in beiden Fällen lag primäres Gallenblasencarcinom (mit 
Stein) vor und Metastase in Tube und Ovarien, Darm u. s. w. 

Das Gallenblasencarcinom entsteht in circa 95 Proz. der Fälle auf der Basis 
von Gallensteinen, nur in 5 Proz. der Fälle entwickelt es sich in einer vorher ge- 
sunden Gallenblase. Da von circa 6—700 Kranken mit Gallensteinen, die ich bisher 
gesehen habe, 52 an Carcinoma vesicae felleae litten, so hoffe ich keinem Wider- 
spruche zu begegnen, wenn ich das Carcinom der Gallenblase für den allergefähr- 
lichsten Feind des Gallensteinkranken erkläre, eine Ansicht, die im allgemeinen von 
Laien und Aerzten nicht geteilt wird, obwohl sie zutreffend ist. Ich glaube, daü 
jahraus jahrein sehr zahlreiche Kranke dem Carcinoma vesicae felleae erliegen, daß 
aber in sehr vielen Fällen die Diagnose nicht gestellt wird, zumal sie ohne Sektion 
überhaupt oft nicht gestellt werden kann. Wenn diese Anschauung erst mehr in 
succum et sanguinem der Aerztewelt übergegangen ist, wird, so hoffe ich, das 
Gallensteinleiden weniger als harmlose Krankheit betrachtet werden, als das bisher 
der Fall gewesen ist. 



B. Die klinischen Erscheinungen des Gallensteinleidens 
erklärt durch den pathoL anat. Befund. 

§ 32. Das Gallensteinleiden muß, wie aus vorstehender Darstellung ersichtlich, 
ganz außerordentlich verschiedene Erscheinungen bieten; ein gemeinsames Krank- 
heitsbild existiert überhaupt nicht. Einst kannte man nur Gallensteinkolik mit 
Ikterus; Schmerzanfälle und Gelbsucht waren die charakteristischen Eigentümlich- 
keiten des Gallensteinleidens; wo beide fehlten, da konnte von Steinen keine Rede 
sein. Bald wurde festgestellt, daß zahllose Fälle von Gallensteinkoliken existierten, 
in denen Ikterus fehlte; auch diese hatte man früher gekannt, aber nicht richtig 
gedeutet; mau sprach von Hepatitis. Heute müssen wir sagen, daß in manchen 
Fällen beides, Schmerzattaque und Ikterus fehlt, trotzdem sind Gallensteine vorhanden. 
Das ursprüngliche kleine umschriebene Krankheitsbild der Gallensteine hat sich außer- 
ordentlich verbreitert, ebenso wie die Krankheitsbilder der Osteomyelitis und der Appen- 
dicitis u. s. w. sich vergrößert haben. Hier präsentiert sich uns ein außerordentlich 
leichtes kaum als Krankheit zu bezeichnendes Leiden — das ist das eine Ende der 
Skala; dort wird ein Kranker somnolent, anscheinend septisch, jedenfalls dem raschen 
Tode verfallen, eingebracht — das ist das andere Ende der Skala; zwischen beiden 
Extremen liegen hunderte von Krankheitsbildern; keins gleicht ganz dem anderen; 
sie nähern sich bald mehr dem einen Extrem, bald mehr dem anderen; alle üeber- 
gänge sind vorhanden. Versuchen wir diese Krankheitsbilder in aufsteigender Inten- 
sitätsskala zu zeichnen, so ist zunächst als außerordentlich wichtig hervorzuheben, 
daß gewissermaßen zwei Krankheiten neben einander herlaufen ; beide können leichteste, 
leichte, schwere Symptome machen. 

Den kardinalen Unterschied zwischen beiden Krankheiten bedingt das Verhalten 
der Gallenblase, Vergrößerung oder NichtVergrößerung derselben, Palpabilitas aut 
Nonpalpabilitas, das giebt den Ausschlag, wie gleich bewiesen werden soll. 

Im allgemeinen ist das Gallensteinleiden bei Frauen, besonders solchen, die 
einmal geboren haben, am durchsichtigsten; ich lege der nachfolgenden Schilderung 
also vorwiegend die Leidensgeschichten von Frauen zu Grunde ; wenn ich dabei 
wiederholt die vornehme Dame in einen gewissen Gegensatz zur Bäueri^i bringe, so 
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ist das natürlich cum grano salis zu nehmen; heide vertauschen oft genug ihre 
Eollen; befällt doch die Krankheit Arm und Beich gleich häufig, die Bäuerin ist 
aber indifferenter, als die vornehme Dame, sie verspürt die Krankheit event. später, 
als diese. 

Beginnen wir also mit den leichtesten Fällen. Nicht vergrößert, also nicht 
fühlbar ist die weiche neben Steinen normale Galle enthaltende Gallenblase, deren 
D. cysticus offen steht. Besitzerinnen solcher Gallenblasen haben meistens gar keine 
Beschwerden; einzelne klagen darüber, daß sie bestimmte Speisen nicht vertragen 
können, dieselben lägen ihnen schwer im Magen, ohne daß Schmerzen entständen; 
andere sind etwas „nervös", werden leicht ärgerlich, verhalten sich wie vergrätzte 
alte Jungfrauen. Werden sie wirklich geärgert, so bekommen sie gelegentlich 
„Magenkrämpfe" ; dabei fehlt aber jegliche Auftreibung des Leibes. Die eine trinkt 
einen Schnaps, die andere eine Flasche kohlensauren Wassers, die dritte ißt reine 
Butter, alsbald ist der Krampf vorüber, der Zorn vorbei. Manche merkt, daß sie 
das Rückwärtsfahren auf der Eisenbahn nicht recht vertragen kann, daß sie in der 
Postkutsche etwas „seekrank" wird, eine andere, daß dauernde Feldarbeit, oft wieder- 
holtes Bücken einen leisen Schmerz in der Oberbauchgegend auslöst, während lokaler 
Druck für gewöhnlich gar nicht schmerzhaft ist. Bei ihr hat vielleicht schon eine 
„Wanderung" des zu oberst sitzenden kleinen Steines in den D. cysticus begonnen; 
eigene, schmerzlos verlaufene Kontraktionen der Gallenblase haben den Stein weiter 
befördert ; im D. cysticus sitzt er ganz ruhig, bis ihn eine weitere Zusammenziehung 
des Ganges weiter befördert; von Schmerzanfall ist keine Rede, denn noch kann die 
Oalle an dem kleinen Konkremente vorüber strömen, der Inhalt der Gallenblase ist 
und bleibt gallig. Mit solchen in der Gallenblase oder auch ausnahmsweise im 
D. cysticus sitzenden Steinen leben und sterben gar viele Menschen, ohne jemals 
erhebliche Beschwerden bekommen zu haben; niemals würde eine Geschwulst bei 
ihnen gefühlt sein, wenn sie gelegentlich untersucht worden wären, doch hätte man 
vielleicht bei einzelnen wenigen einen Stein gegen die Wirbelsäule gedrückt und 
dadurch seine Existenz festgestellt (2 eigene Beobachtungen). 

Ihnen gegenüber stehen andere, die zufällig beim Betasten ihres Leibes einen 
Knoten fühlten. Der Knoten ist absolut schmerzlos entstanden, er schmerzt auch jetzt 
nicht; Patientin kann den Knoten weit nach links über die Mittellinie hinüber schieben ; 
steht sie, so sinkt derselbe fast bis zur Symphyse hinab ; legt sie sich hin, so fällt er nach 
hinten rechts. Etwas beunruhigt durch den Knoten geht die Bäuerin zum Arzte ; sie 
erhält eine Bandage, reponiert jeden Morgen nach der Toilette ihre Wanderniere — denn 
diese hat sie, das lehrte ja der erste Griff — bindet dann die Bandage um und be- 
findet sich recht wohl mit derselben. Was hat diese Frau? Einen Hydrops vesicae 
felleae mit großem Schlußsteine im Blasenhalse und eine Schnürleber. Langsam zog 
die größer und größer werdende Gallenblase den dünnen ihr aufliegenden Leberrand 
hinter sich her, bis ein zungenförmiger vielleicht 3 — 4 cm breiter, an der Basis 
1 cm dicker nach unten sich verjüngender Fortsatz entstand, dessen unterer Rand 
aber bei mageren Bauch decken von Frauen, die wiederholt geboren haben, leicht in 
Gestalt eines schräg nach links aufwärts führenden Randes gefühlt werden kann. 
Die große gurkenförmige Gallenblase (vergl. Fig. 2 S. 5 No. 396) hängt weit unter 
diesen Rand hinab ; sie hat nierenförmige Gestalt ; man kann sie nach rechts hinten 
bis in die Nierengegend verschieben, fühlt sie von dort aus ganz genau; es muß 
eine Wanderniere sein ; auffallend nur, daß sie konstant immer wieder aji die vordere 
Bauchwand zurückkehrt, daß man doch nicht ganz sicher zwischen Leber und Niere 
eingreifen kann; „allgemeine Enteroptose, festere Bandage umbinden", so lautet dann 
der weitere Bescheid, mit dem Patientin recht zufrieden ist: jahrelang bleibt sie 
ohne weitere Beschwerden — das eine Ende der Skala. 

§ 33. Die etwas nervöse Dame, von der oben berichtet wurde, bekommt eines 
Tages doch einen etwas länger dauernden wirklichen Magenkrampf ; kein Erbrechen, 
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aber der Schmerz dauert doch schon 5 Minuten lang, ist heftiger; sie geht Abends 
ins Konzert, bekommt während desselben wieder eine Art von Krampf, so daß sie 
bedauert, nicht das Korsett lüften zu können, was beim ersten Anfalle so gut that. 
Sechs Wochen lang ganz munter, dann plötzlich wieder so ein infamer Krampf; er 
dauert schon 10 Minuten. Ein Spezialarzt für Magenkrankheiten wird befragt, er 
verordnet alsbald ein Probefrühstück, der Inhalt des Magens wird ausgehebert, Be- 
fund negativ; „ein kleines Geschwür kann doch vorliegen". Diät wird geregelt, 
worauf es der Kranken in der That besser geht. Was hatte diese Kranke? Ent- 
weder leichte Attaquen in einer neben kleinsten Steinen noch Galle — aber viel- 
leicht etwas eingedickte, etwas getrübte (Bact. coli) — enthaltenden Gallenblase oder 
Attaquen bei bereits im Entstehen begriffenen Adhäsionen ohne Steine, hier wie dort 
aber Gallenblase klein, weich, unfühlbar. 

Trotz der Regelung der Diät nach einiger Zeit neue Anfälle; Patientin kehrt 
zum Spezialarzte zurück, weil die Schmerzen heftiger sind und länger andauern : sie 
gehen in den Rücken, aber nicht in die rechte Schulter, sondern mehr nach abwärts 
in die rechte Unterbauchgegend, schießen gelegentlich schon ins rechte Bein hinab. 
Wiederholt wird der Leib genau untersucht, nichts zu finden. Endlich nach 1 bis 
2 Jahren klärt sich die Sache auf; „rechtsseitige Wanderniere" undeutlich zwar, 
aber doch so, daß man den glatten Tumor fühlt, wenn die Kranke in Rückenlage 
tief inspiriert hat und der Arzt dann mit der linken Hand die rechte Lendengegend 
umgreifend, Finger 2 — 5 der rechten Hand leise unter die Leber schiebt; die linke 
Hand wirft ihm alsdann bei vorsichtigem Drucke die glatte Niere entgegen. 

Würde man in diesem Stadium Laparotomie machen, so würde man in der 
Gallenblase entweder noch ganz kleine oder gar keine Steine mehr finden, weil 
letztere inzwischen, ohne Ikterus zu verursachen, per vias naturales abgegangen sind, 
aber man würde den Hals der Gallenblase mit dem Duodenum, das Mesenterium des 
Colon transversum mit der Leber verwachsen finden und in diesem Mesocolon die 
mäßig verschiebbare Niere, die sich alsbald nach hinten reponieren läßt, wenn das 
Mesocolon von der Leber abgelöst ist. 

Die Bäuerin mit dem großen beweglichen Tumor im Bauche hat sich jahrelang 
gut befunden, ihre Bandage getragen. Da fährt sie eines Tages über Land, das 
Rad des Wagens prallt an einen Eckstein; alsbald verspürt sie lebhaften Schmerz 
in der Geschwulst, dieselbe wird härter, die Oberbauchgegend treibt sich auf, es 
kommt zu Erbrechen. Patientin legt sich 2 Tage ins Bett, macht warme Umschläge, 
worauf alle Erscheinungen zurückgehen. „Die Niere hatte sich wohl etwas gedreht, 
jetzt ist die Drehung wieder beseitigt." Befund bei der Operation während des An- 
falles wäre gewesen: große mit Serum gefüllte, prall gespannte, etwas ödematöse 
Gallenblase mit Stein, entweder im Blasenhalse oder im D. cysticus — die 2. Etappe 
der Skala. 

§ 34. Die 3. Etappe unterscheidet sich prinzipiell von 1 und 2 dadurch, daß 
vor der Attaque bei der nervösen Dame ein Tumor gefühlt wurde, bei der Bäuerin 
nicht, also ein durchaus umgekehrtes Verhalten. 

Jene erkrankt dann plötzlich unter excessivem Erbrechen und heftigen 
Schmerzen in der Gallenblasengegend ; 12, 24, 36 Stunden geht das Erbrechen in 
rasendem Tempo weiter, ohne daß eine Spur von Fieber eintritt. Hätte man die 
Dame vor der Attaque untersucht, so würde man einen derben Tumor in der Gallen- 
blasengegenc^ gefühlt haben, nach derselben fühlt man ihn jedenfalls, während der 
Attaque ist die Oberbauchgegend viel zu empfindlich, als daß man überhaupt etwas 
fühlen könnte. Der Tumor hat Größe und Form einer Birne, ist wenig oder gar 
nicht verschiebbar, nach der Attaque wenig empfindlich auf Druck. „Das muß doch, 
das kann doch gar nichts anderes, als eine hydropische in Adhäsionen gehüllte Gallen- 
blase sein." Diese Diagnose wird mit voller Sicherheit gestellt — und der Schnitt 
durcli den M. rect. abd. dexter ergiebt lediglich Verwachsungen der Gallenblase mit 
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Duod. und . event. mit Magen jenseits des Pylorus, keine Steine in der weichen 
Gallenblase. Der Tumor ist eine der Seitenwand der Wirbelkörper fest anliegende 
fast un verschiebbare Wanderniere, überlagert vom Mesocolon und z. T. von dem 
etwas nach vorne getriebenem Duodenum; letzteres ist platt gedrückt, weil es an 
der Gallenblase adhärent, dem von hinten her wirkenden Einflüsse der Niere unter- 
worfen ist. 

Mesocolon der Flexura hepatica fest verwachsen mit Duodenum, Gallenblasen- 
hals und Leber in der Umgebung des letzteren. 

Woher die Attaque? Auf diese Frage müssen wir die Antwort schuldig 
bleiben ; entzündliche Attaque liegt nicht vor ; jede Spur von Fieber hat gefehlt. 
Drehung des Nierenstieles mit nachfolgender venöser Stauung durch Kompression 
der Vena renalis ist gänzlich ausgeschlossen, die Niere liegt völlig fest, kann sich 
gar nicht drehen. Wahrscheinlich hat die dislocierte Niere mit der Attaque gar 
nichts zu thun, letztere ging von den Adhäsionen der Gallenblase aus; daß solche 
Adhäsionen auch ohne gleichzeitige Wanderniere heftige Anfälle von Erbrechen her- 
vorrufen können, das steht fest; warum sie das thun und zwar anfallsweise, das ist 
wieder unklar, schließlich ist es aber auch völlig unklar, warum andere Stränge im 
Bauche Anfälle von Erbrechen erregen, ohne daß mechanisches Hindernis vorliegt, 
warum selbst blande Corpora aliena adiposa Schmerzanfälle und Erbrechen periodisch 
hervorrufen können, selbst Schmerzanfälle mit Ikterus, wenn die Corpora aliena ent- 
zündliche Prozesse im Netze in nächster Nähe der Leber angeregt haben. Alle diese 
Fragen müssen unbeantwortet bleiben, aber die Thatsache, daß sie anfallsweise 
Schmerz und Erbrechen erregen, ist sicher; wir wissen nur nicht, warum das der 
Fall ist. 

Hinzuweisen ist an dieser Stelle darauf, daß gelegentlich eine an der seitlichen 
Fläche der Wirbelköi'per fixierte Wanderniere Ikterus selbst Icterus gravis hervor- 
rufen kann. Druck des oberen Poles der Niere auf den intraduodenalen Teil des 
D. choled. scheint den schmerzlos entstehenden Ikterus hervorzurufen. 

§ 35. Eine zweite Bäuerin hat niemals eine Geschwulst im Bauche bemerkt, 
wohl aber hat sie schon längst Magenkrämpfe von Zeit zu Zeit gehabt, sie konnte 
auch nicht alle Speisen vertragen, war öfter sehr schlechter Laune, so daß Kinder 
und Mann darunter litten, trotzdem hat sie immer ihre Arbeit gethan. Auch heute 
geht sie aufs Feld, schafft Heu auf den Wagen; als derselbe voll beladen ist, wird 
sie hinaufgezogen — da plötzlich ein heftiger Schmerz in der Oberbauchgegend, bald 
Auftreibung des Leibes, Erbrechen, nach wenigen Stunden Knoten im Leibe sichtbar, 
der früher bestimmt nicht existiert hat. Dasselbe erlebt eine andere Bäuerin, als sie 
einen Thorflügel aufheben will, den eben der Sturm umgeworfen hat; beide haben 
„ihre Nieren losgelöst" infolge ihrer Thätigkeit im Betriebe, es liegt „Unfall" vor, 
sie verlangen Rente. Schneidet man ein, so findet man eine große hydropische 
Gallenblase, mehr oder weniger verwachsen, mit großem Steine im Blasenhalse. Eine 
andere schleppt ein Faß Bier die Treppe hinauf, bekommt dabei ganz entsetzliche 
Leibschmerzen und Erbrechen, sie muß sofort ins Bett, fiebert alsbald. Der zu- 
gezogene Arzt findet die rechtsseitige Bauchmuskulatur hart, spontan und auf Druck 
in der Oberbauchgegend sehr empfindlich. Seine Diagnose lautet: „Bauchmuskel- 
ruptur". Incision ergiebt fest mit vorderer Bauchwand verwachsene, stark verdickte 
Gallenblase mit eiterigem Inhalte und großem Steine. Bei allen dreien w^ar infolge 
Traumas ein seit Jahr und Tag existierendes Gallensteinleiden zum ersten Male in 
die Erscheinung getreten, eine akute Cholecystitis hatte sich entwickelt, vielleicht 
hervorgerufen durch eine minimale Blutung aus den Granulationen eines Druck- 
geschwüres. Andere seit Jahr und Tag an Magenkrämpfen leidende Frauen er- 
kranken plötzlich Nachts spontan an heftigen Leibschmerzen mit Bildung eines Tumors; 
möglich, daß sie sich kurz zuvor heftig im Schlafe umhergeworfen, dadurch einen 
minimalen Bluterguß in ihre Gallenblase hervorgerufen hatten. Noch andere er- 
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kranken ohne irgend eine Veranlassung ganz plötzlich. Manche fiebern dabei, andere 
nicht, jedenfalls ist das Fieber nicht hoch. Die meisten haben während des Anfalles 
keine Spur von Ikterus, einzelne einen leichten Schimmer, andere sind wirklich 
gelb. Bei allen gehen die Erscheinungen nach einigen Stunden oder nach einigen 
Tagen, nachdem sie fleißig warme Umschläge um den Bauch gemacht haben, wieder 
zurück, der Tumor verschwindet meistens wieder, in manchen Fällen bleibt er aber 
auch, oder es bleibt wenigstens eine empfindliche Stelle in der Gegend der Gallen- 
blase zurück. 

Bei einigen saß der Schmerzpunkt von Anfang an etwas tiefer; als sie er- 
krankten, sprach der Arzt von Appendicitis und von Wanderniere. Andere hatten 
den Schmerz mehr nach der Mitte zu ; man suchte umsonst nach einer Hernia lineae 
albae, einem Nabelbruche. Einzelne hatten gleichzeitig Schmerzen rechts oben und 
rechts unten; noch andere auch seitlich rechts — die schließlich nötig werdende 
Operation pflegt solche Fälle klarzustellen. Die Kranken haben gleichzeitig Chole- 
cystitis und Appendicitis (gar nicht ganz selten); möglich ist sogar, daß sich zu 
beiden genannten Leiden noch die Wanderniere hinzugesellt und zwar eine Wander- 
niere, die entweder abhängig vom Gallensteinleiden ist oder auch nicht. Alles dieses 
braucht aber nicht zu sein; es kann sich lediglich um Cholecystitis handeln, bei ihr 
lokalisieren die Kranken zuweilen (selten) den Schmerz weiter nach unten, sodann 
nach der Mittellinie zu, selbst über dieselbe hinaus ins linke Hypochondrium , selbst 
bis in die linke Schulter; ausnahmsweise scheint der Schmerz hinter dem unteren 
Teile des Stemum zu stecken, geht von dort nach oben. Einzelne klagen wieder 
ausschließlich über Kückenschmerzen, so daß man au Eetroflexio uteri denkt. Alle 
diese verschiedenen Lokalisationen kommen vor, sind aber doch in toto selten. Das 
gewöhnliche ist immer : Schmerz vorne in der Gallenblasengegend einsetzend, in den 
Eücken rechterseits hineingehend, von dort in circa der Hälfte der Fälle in die 
rechte Schulter ausstrahlend. Sobald der Schmerz mehr nach abwärts fährt, selbst 
ins rechte Bein ausstrahlt, soll man an Wanderniere denken. Der durch Chole- 
cystitis bedingte Schmerz verbreitet sich mehr nach hinten oben, so daß der Verdacht 
auf Pleuritis dextra kommt, der Wandernierenschmerz strahlt nach hinten und unten 
aus. Es ist wohl nicht zu bezweifeln, daß der typische rechtsseitige Rückenschmerz 
bei Cholecystitis mit einer gewissen Reizung der Pleura diaphragmatica zusammen- 
hängt; der unterhalb des Zwerchfelles einsetzende entzündliche Prozeß wird sich 
auch oberhalb desselben geltend machen, die „Stomata" im Peritoneum des Zwerchfelles 
sorgen schon dafür. Ausgesprochene pleuritische Exsudate, die von einzelnen Autoren 
als häufig bezeichnet werden bei der Cholecystitis, habe ich dagegen nie gesehen; 
nur eine Kranke meiner Klientel litt primär an Pleuritis, sie hatte aber, so weit der 
Fall überhaupt klargestellt werden konnte, lediglich Gallensteine in den Galleu- 
gängen der Leber mit nachfolgender Absceßbildung um diese Gallensteine herum. 

§ 36. Diese eben geschilderte Cholecystitis der Bäuerin, an der selbstver- 
ständlich auch vornehme Damen und Männer leiden, während umgekehrt auch die 
Bäuerin eine di^locierte an der Seitenfläche der, Wirbelkörper fest gewordene Wander- 
niere haben kann — diese Cholecystitis mittlerer Stärke mit ihrem typischen Ver- 
laufe ist am meisten verkannt worden, weil Obductiones in vivo früher fehlten ; man 
suchte die Erscheinungen zu deuten, aber man deutete sie falsch, verwechselte kon- 
sequent erfolglose mit erfolgreichen Anfällen. Das Abschwellen der Gallen- 
blase nach dem Anfalle galt als ein Zeichen dafür, daß der Stein die Papille passiert 
hatte, während er re vera ruhig im Gallenblasenhalse stehen geblieben war. Der 
Schmerz bei der Gallensteinkolik war ein „Einklemmungsschmerz*', nicht ein Ent- 
zündungsschmerz ; „ohne Einklemmung kein Schmerz". 

Die alte Lehre, sehr verschieden dargestellt, lautete ungefähr so: Die Gallen- 
blase, mit Galle und Steinen gefüllt, schwillt plötzlich meist 4 Stunden nach dem 
Essen d. li. kurz nach dem Eintritte des Mageninhaltes ins Duodenum während der 
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reflektorischen Austreibung der Galle aus der Blase an, ein Stein gerät ins Wandern 
und wird nun in den Duct. cysticus eingeklemmt, dadurch entsteht der Schmerz. 

Durch Kontraktionen der Gallenblase und vermehrten Gallenfluß wird der 
Stein vorwärts getrieben; er gerät in den Duct. choled. ; die Gallenblase ist weiter- 
hin prall gefüllt. Kontraktionen des Duct. choled. und erhöhter Gallendruck treiben 
den Stein zur Papille, während gleichzeitig Ikterus entsteht, dann eine letzte kräftige 
Kontraktion des Duct. choled. und der Stein hat die Papille passiert; jetzt schwillt 
die Gallenblase ab, zuweilen sehr rasch, bisweilen unter tastbarem feinblasigem 
Hasseln (Gebhardt); es tritt vollständige Euphorie ein, der Stein wird einige Tage 
später im Stuhlgange gefunden." 

Auffallend war allerdings, daß oft kein Stein im Stuhlgange gefunden wurde. 
Dann hieß es entweder : „Der Stuhlgang ist schlecht untersucht worden" oder „der 
Stein ist zurückgewandert in die Gallenblase". Auffallend war weiter, daß oft kein 
Ikterus entstand ; dann hieß es : „Ikterus braucht nicht immer vorhanden zu sein, er 
fehlt in circa ^/g der Fälle." 

Ich habe mich stets bemüht, Bresche in diese Lehre zu schießen, bin aber auf 
gewaltigen noch heute nicht erlahmten Widerstand gestoßen. 

Nicht die Einwanderung des zu oberst sitzenden Steines in den Duct. cysticus 
ist das primäre bei der Gallensteinjfolik , sondern eine akute Entzündung der 
symptomlos mehr oder weniger stark veränderten Gallenblase, mag letztere nun 
Galle oder Schleim, Wasser oder Eiter neben den Steinen enthalten. Diese akute 
Entzündung führt zur Vermehrung der in der Gallenblase befindlichen Flüssig- 
keit, vermehrter Flüssigkeitsdruck treibt den Stein, wenn er klein ist, in den 
Duct. cysticus. Zum Entzündungschmerz gesellt sich zunächst Einklemmungs- 
schmerz; letzterer dauert nur kurze Zeit, weil sich der Duct. cysticus bald an 
den Eindringling gewöhnt. Erst neue entzündliehe Attaque, die allerdings rasch 
erfolgen kann, wirft den Stein vorwärts in den Duct. choled., worauf fast 
immer Gelbsucht entsteht und zwar zunächst reell-lithogener Ikterus, weil der Stein 
krampfhaft vom Duct. choled. umfaßt wird. Möglich ist, daß jetzt sofort akut ent- 
zündliche Attaque im Duct. choled. und im ganzen Gallengangsysteme einsetzt und den 
Stein alsbald durch die Papille jagt, so daß er im Stuhlgange gefunden wird, eben- 
so gut kann er aber auch im Duct. choled. sitzen bleiben; letzterer erweitert sich, 
der Ikterus verschwindet, bis neue entzündliche Attaque einsetzt, wodurch nicht 
reell-lithogener, sondern entzündlicher Ikterus entsteht. Geht die Durchtreibung des 
Steines durch den Duct. cysticus und choled. resp. die Papille rasch vor sich, so 
haben wir den alten sog. typischen Gallensteinkolikanfall vor uns, der besser als 
„vollkommen erfolgreicher" bezeichnet >vird. 

Nun kommen aber die oben erwähnten auffallenden Thatsachen: Der Stein 
wird im Stuhlgange nicht gefunden, obwohl Euphorie eingetreten ist. Nun, möglich 
ist ja, daß der Stuhlgang schlecht untersucht ist. Ist das nicht der Fall, so haben 
wir 2 Erklärungen für die Euphorie und das Schwinden des Ikterus: 

1. Der Duct. choled. hat sich erweitert, die Galle fließt um den Stein herum, 
folglich hat der reell-lithogene Ikterus ein Ende; entzündlicher fehlt, weil 
weitere entzündliche Attaquen nicht erfolgen. 

2. Der Stein ist durch die Attaque gar nicht in den Duct. choled. geworfen, 
sondern er ist im Blasenlialse resp. im Duct. cysticus stehen geblieben ; es 
entstand entzündlicher Ikterus von der Gallenblase aus. Letztere schwoll 
nach dem Aufhören der Entzündung spontan wieder ab; der Stein blieb 
ruhig im Blasenhalse stehen. 

Mit diesen beiden Möglichkeiten haben wir zu rechnen, nicht mit einer Zurück- 
wanderung des Gallensteines aus dem Duct. choled. in die Gallenblase. Diese existiert 
nicht, wohl aber existiert bei offener Gallenblasenfistel ein Zurückgeworfen- 
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werden eines Steines in die Gallenblase dnrch akut entzündliche im Duct. choled. 
einsetzende Attaque (s. o.). 

Welche von den sub 1 oder 2 erwähnten Erklärungen nun die zutreifende ist, 
ob also nach Verschwinden des Ikterus der Stein reaktionslos im Duct. choled. steht 
oder ob er nie dorthin gelangte, sondern im Blasenhalse resp. im Duct. cysticus 
stehen geblieben ist, diese kardinale Frage ist außerordentlich schwer, fast niemals 
sicher zu beantworten; diese Unsicherheit ist der wundeste Punkt in der Lehre 
von den Gallensteinen, leider besteht kaum eine Aussicht, daß wir diese Unsicher- 
heit beseitigen werden im Laufe der Zeit, zumal das Röntgen- Verfahren ohne jeden 
Erfolg ist. Klar ist dagegen, warum in zahllosen Fällen von Gallensteinkolik kein 
Ikterus entsteht, obwohl die anfangs prall gespannte deutlich fühlbare Gallenblase 
wieder abschwillt und unfühlbar wird, obwohl keine Steine im. Stuhlgange gefunden 
werden. 

Diese Kranken haben eben weiter nichts als eine akute Entzündung einer meist 
mit Wasser, Schleim oder Eiter gefüllten Steine enthaltenden Gallenblase mit großem 
Schlußsteine im Blasenhalse. Die akute Entzündung einer solchen Gallenblase führt 
zu rascher schmerzhafter Vergrößerung der Gallenblase, durch Vermehrung der in 
derselben befindlichen Flüssigkeit; sie führt zu schmerzhafter Reizung des serösen 
Ueberzuges der Gallenblase, zu lokaler Peritonitis serosa, wodurch Auftreibung der 
Oberbauchgegend, Uebelkeit, oft auch Erbrechen, zuweilen excessives Erbrechen ent- 
stehen; sie bewirkt bald Fieber (serös-eiteriger Inhalt der Gallenblase vor der Attaque) 
bald nicht (reiner aseptischer Hydrops vesicae felleae oder Galle in der Gallen- 
blase). Nach einigen Stunden oder nach einigen Tagen gehen die stürmischen 
Erscheinungen wieder zurück, die Gallenblase schwillt ab, wird unfühlbar, genau 
wie ein von der Gichtattaque befallenes Gelenk nach einiger Zeit wieder abschwillt, 
wie ein akut entzündlicher Prozeß, der in einer alten Knochenabsceßhöhle aufgelodert 
war, nach einiger Zeit bei Ruhe und warmen oder kalten Umschlägen wieder zu- 
rückgeht. Warum diese entzündlichen Prozesse so oft zurückgehen, warum sie 
nicht progressiv werden, das wissen wir ebensowenig, als warum sie gelegentlich 
rapide progressiv werden. Item, sie gehen zurück, speciell die Gallenblase schwillt 
wieder ab, der Stein hat inzwischen ruhig im Blasenhalse gestanden; er ist wohl 
stärker gegen den Duct. cysticus gedrückt worden, er konnte aber nicht in denselben 
hinein, weil er zu groß oder weil — kleinen Stein vorausgesetzt — der D. cysticus 
verschwollen war. 

Als ich 1891 in der Debatte auf dem Kongreß der int. Med. dieses einfache 
Krankheitsbild etwas ausführlicher zeichnete, verstand man mich offenbar gar nicht. 
Ein Redner antwortete; er hatte aus meinem Vortrage herausgehört, daß ich über 
Gallensteiuileus gesprochen hätte, weil ich intensives Erbrechen, ileusartige Er- 
scheinungen erwähnt hatte. Privatim teilte mir Abends ein besonders angesehener 
interner Kliniker mit, daß er die von mir beschriebene Krankheit noch nie gesehen 
habe. So gewaltsam hielt damals die von Fürbringer skizzierte alte Anschauung, 
daß der Hydrops vesicae felleae etwas ganz gleichgültiges sei, die Geister gebunden. 

Gerade der Hydrops vesicae felleae spielt die Hauptrolle in der Pathogenese 
der Gallensteinkolik; ein akut entzündlicher Schub in einer hydropischen Gallenblase 
ist die allergewöhn liebste Ursache der alltäglich vorkommenden Gallensteinkolik; 
dann folgen entzündliche Schübe in einer Gallenblase, die mehr serös-eiterigen oder 
gar rein eiterigen Inhalt haben, ganz zuletzt solche, die in einer Gallenblase mit 
galligem Inhalte einsetzen. Wer die kardinale Bedeutung des Hydrops vesicae 
felleae leugnet, der hat noch wenig Verständniß vom Gallensteinleiden. 

Leider wird dieses einfache Krankheitsbild der Entzündung der hydropischen 
serös-eiterigen, eiterigen Gallenblase dadurch kompliziert und verdunkelt, daß sich 
Ikterus hinzugesellt. Dieser Ikterus ist selbstverständlich ein rein entzündlicher, 
von der Gallenblase aus fortgeleiteter; er verursacht sofort die oben erwähnten 
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diagnostischen Schwierigkeiten, er erklärt, warum trotz Ikterus und abschwellender 
Gallenblase keine Steine abgingen; sie sind eben gar nicht vorwärts in die tiefen 
.Gänge gelangt. 

§ 37. Wir haben das Gallensteinleiden am Uebergange von leichteren zu 
schwereren Fällen, also die III. Etappe geschildert: die dislozierte am Wirbelkörper 
•festgewordene Wanderuiere sammt der durch Adhäsionen fixierten Gallenblase einer- 
seits, die akut entzündete hydropische serös-eiterige, eiterige Gallenblase anderer- 
seits. Es folgt jetzt 'So. 4. Noch schwerere Erscheinungen seitens der hydropischen 
u. s. w. Gallenblase; eine weitere Steigerung der Beschwerden seitens der Adhä- 
sionen und der fixierten Wanderniere existiert nicht. 

Zuweileu setzt die akut entzündliche Attaque in einer mit Wasser, eiterigem 
"Serum oder Eiter gefüllten, trotzdem nicht fühlbaren Gallenblase ganz außerordent- 
lich heftig ein : es entwickelt sich ganz rapide ein gewaltiger gurkenf örmiger Tumor ; 
derselbe stellt sich, weil er in der Gallenblasengegend keinen Platz findet, weit nach 
•rechts; man glaubt eine akute Hydro- resp. Pyouephrose vor sich zu haben, wenn 
auch Beschwerden von selten des Harnapparates fehlen, was ja auch bei veritabeler 
.Hydronephrose vorkommt. 

Diese schweren akuten Entzündungen sind sicher gelegentlich progressiv, haben 
keine Tendenz zum Zurückgehen, wie ja auch der akut entzündliche Schub in der 
alten osteomyelitischen Höhle zuweilen progressiv wird, die Wandung der Höhle 
ergreift, weithin in den bis dahin gesunden Knochen sich vorschiebt, so daß derselbe 
j-ings um die Höhle herum vereitert ; auch dann noch kann Stillstand eintreten, ebenso 
gut kann aber auch der Prozeß fortschreiten, bis der Eiter die Corticalis durchbricht. 

Genau ebenso verhält sich die akute Entzündung der kranken Gallenblase; sie 
kann in jedem Stadium stillstehen, sie kann aber auch fortschreiten, bis Perforation 
erfolgt*). Der höchste Grad der Gallenblasenentzündung führt zu sofortiger Gangrän 
der Blasen wand. Dann leidet das Allgemeinbefinden bereits sehr, es tritt ein ge- 
wisser Grad von Unbesinnlichkeit und von Somnolenz ein, Patient macht den Ein- 
druck eines bakteriell vergifteten. 

Zum Glücke sind derartige akute schwere Entzündungen anscheinend selten, 
doch mag man sich hier im Irrtum befinden. Oft wird die Diagnose nicht gestellt 
werden, noch öfter wird der Kranke nicht transportabel sein; Patient wird event. 
■daheim auf einsamem Dorfe sterben, wie mancher an Appendicitis rasch und ohne 
Diagnose stirbt, wenn sein kranker Appendix nicht vor der Attaque in Adhäsionen 
sorgsam eingewickelt war. 

Selbstverständlich kann auch bei diesen heftigsten Attaquen die Gallenblase 
unfühlbar sein ; sie war vorher geschrumpft, zwerchsackförmig u. s. w. geworden in- 
folge des chronisch entzündlichen Prozesses, der symptomlos in derselben spielte; 
wenn dann hohes Fieber auftritt, ohne daß Schmerzen in der Gallenblasengegend 
geklagt werden, was ja auch vorkommt, wenn kein Tumor zu fühlen ist, so ist 
wieder sichere Diagnose unmöglich. 

Noch kürzlich operierte ich einen 48-jährigen Herrn, der 3 Monate lang an- 
geblich an Typhus darnieder gelegen hatte. Patient hatte anfangs hohes remittieren- 
des, dann intermittierendes Fieber gehabt, nie über Schmerzen geklagt, nie Durch- 
fälle gehabt. Als der Typhus immer unwahrscheinlicher wurde, dachte man an 
Eiterungsprozeß um den Magen herum, weil Patient 10 Jahre zuvor von einer 
Autorität auf dem Gebiete der Magenkrankheiten wegen Ulcus Pylori mit gutem Erfolge 



*) Zuweilen erfolgt der Tod unter den Erscheinungen des Choc, ohne daß ein 
Durchbruch der Gallenblase stattgefunden hat. Der Leib treibt sich in solchen Fällen 
mehr und mehr auf; man fühlt selbst eine große Gallenblase nicht mehr, weil sie 
mit der Leber nach oben unter das Zwerchfell rückt. Patient stirbt an Allgemein- 
infektion von der Gallenblase resp. den Gallengängen aus, ohne daß Ikterus zu 
Stande kommt. 
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behandelt war. Weil Verwechselungen von Ulcus Pylori mit Gallen blasen steinen 
alltäglich sind — die gute Prognose des Ulcus Ventriculi erklärt sich vorwiegend durch 
diese Verwechselung — dachte ich sofort an Gallensteine, schlug Probeincision als Ulti- 
mum refugium vor, obwohl der Kranke schon extrem geschwächt jeden Abend delirierend 
120 Pulsschläge bei 39,5 Temp. hatte. Es fand sich eine zwerchsackförmige Gallenblase 
voll Steine in serös-eiterigem Sekrete; letzteres vollständig steril (Züchtung 
Dr. Groh^), Leber und tiefe Gallengänge waren vollständig gesund. Patient wurde 
sofort fieberfrei, lebte aber nur noch 3 Tage. Die Sektion ergab keinen anderen 
Grund für das Fieber; Patient war einfach an Entkräftung gestorben. 

In solchen zum Glück seltenen Fällen wird man immer die allergrößten 
diagnostischen Schwierigkeiten haben, doch soll man immer bedenken, daß ausnahms- 
weise sowohl das Gallensteinleiden wie die Appendicitis vollkommen schmerzlos ver- 
laufen können. Tritt nun ein unerklärliches Fieber auf, ist sodann Tuberkulose 
auszuschließen — an Tuberkulose denke ich stets zunächst bei unklaren fieberhaften 
Erkrankungen — , so soll man immer die beiden größten, Fieber verursachenden Schäd- 
linge berücksichtigen, die wir im Leibe haben, nämlich die steinehaltige Gallenblase 
und den Appendix, beide können hohes Fieber und schweres Allgemeinleiden hervor- 
rufen, ohne daß entsprechende pathologisch- anatomische Veränderungen bestehen 
(sterile serös-eiterige Flüssigkeit in der Gallenblase, s. o., Appendicitis granulosa 
ohne eine Spur von Eiter). 

§ 38. Die 5. Stufe meiner Skala ist durchsichtiger: Der zu oberst stehende 
Stein ist in den Duct. choled. geworfen, wir haben fast immer zunächst reell-litho- 
genen, später bei weiteren Attaquen entzündlichen Ikterus vom Choledochussteine 
aus; erfolgen keine Attaquen, so schwindet alsbald der Ikterus; er tritt zuweilen 
selbst bei erbsengroßen Steinen überhaupt nicht ein. Die erste Schwierigkeit, die 
wir bei bestehendem Ikterus zu überwinden haben, ist schon oben besprochen. Handelt 
es sich um Choled ochusstein, so kommt sofort die zweite Difficulte : Sind Gallengänge 
und Lebersubstanz bereits infiziert oder sind erstere allein infiziert oder endlich 
besteht gar keine Infektion der Gallengähge V Diese Fragen sind außerordentlich 
schwer zu beantworten, nur die Enden der Skala, wenn wir wieder eine solche für 
den Choledochusstein aufstellen wollen, sind durchsichtig. Der nicht infizierte Kranke 
ist trotz seines Ikterus, trotz farblosen Stuhlganges munter; sobald eine Attaque 
vorüber ist, fängt er wieder au zu essen; er verliert kaum an Gewicht, fiebert nur 
während der Anfälle, oft auch dann nicht. Der schwer in Gallengängen und Leber 
infizierte Kranke ist dagegen hinfällig, zitterig, seine Farbe ist mehr graugelb ; o f t 
jammert er beständig, ohne daß er bestimmte Gründe für seine Klagen anzu- 
geben weiß; auch in der anfallsfreien Zeit keine Spur von Appetit. Oft intermit- 
tierendes hektisches Fieber, zuweilen keine Spur von Temperaturerhöhung. Rasche 
Abmagerung auch bei fehlendem Fieber, Atemnot bei der geringsten körperlichen 
Anstrengung — so präsentiert sich der schwer, zuweilen unheilbar infizierte Kranke. 

Die Majorität der Fälle liegt aber zwischen beiden Extremen und da mag man 
gründlich auf Ueberraschungen gefaßt sein. Ein anscheinend ganz mobiler Kranker 
erweist sich später als schwer infiziert, umgekehrt ein hinfälliger als leicht ge- 
schädigt. Bei dieser Unsicherheit giebt zuweilen noch eine Erscheinung eine ge- 
wisse Handhabe: schwerer Infizierte haben trotz ihrer Munterkeit eine eigentümlich 
bleiche Gesichtsfarbe, etwas durchsichtiges, wie man zu sagen pflegt. Man sieht es 
ihnen auf den ersten Blick an, daß sie kränker sind, als sie selbst glauben. Gelb- 
sucht fehlt oft genug bei ihnen, wenn sie sich vorstellen. Sie haben meist eine 
schwere Attaque mit Gelbsucht hinter sich, haben sich langsam erholt, während die 
Gelbsucht schwand, sie stellen sich jetzt zur Operation, weil sie keinen so schlimmen 
Anfall wieder erleben wollen, zumal Steine nicht gefunden wurden im Stuhlgange. 
Mit bleichem Antlitze steht der Kranke vor uns, die Reise hat ihn außerordentlich 
angestrengt, sein Puls ist auf 120 gestiegen, sinkt aber nach wenigen Stunden schon 
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auf 80, er hat etwas Eiweiß im Urin nach der Fahrt, doch verschwindet auch dieses 
nach wenigen Tagen. Patient bekommt jetzt ein Abführmittel; der danach auf- 
tretende Durchfall greift ihn wieder stark an, doch erholt er sich, sobald das Laxieren 
ein Ende hat. Er wird bald munterer, das Abführmittel (Karlsbad!) hat ihm doch 
sehr gut gethan ; man stellt die Prognose* günstiger. Zuweilen stimmt das ; man 
findet zahlreiche Steine in Gallenblase und Duct. choled., die aus letzterem aus- 
fließende Galle ist infiziert, aber der Kranke übersteht glatt die Operation — zuweilen 
aber bei gleichem Befunde übersteht der Kranke die Operation nicht, die Obduktion 
ergiebt sodann Kokken nicht bloß in den Gallengängen der Leber, sondern auch in 
der Lebersubstanz selbst. Es ist nicht zu leugnen, daß der Zustand derartiger 
Kranker, die meist seit Jahr und Tag an Gallensteinen gelitten haben, außerordent- 
lich schwer zu beurteilen ist ; anscheinend ganz desolate Fälle kommen glatt durch, 
anscheinend günstige erliegen. 

§ 39. Die letzte Instanz der Skala ist das Carcinoma vesicae felleae. Selten 
wird es entdeckt in einem frühen Stadium, in dem noch kein Ikterus besteht. 
Kühren sich die Steine in der carcinösen Gallenblase, bevor Ikterus auftritt, so ist 
Verwechselung mit Cholecystitis simplex gar nicht zu vermeiden ; selbst die Incision 
in die Gallenblase stellt zuweilen den Fall nicht gleich klar. Man findet Steine in 
vereiterter Gallenblase, Exstirpation «der letzteren ist unmöglich, weil sie in diffuser 
Weise verwachsen ist, sie wird drainiert, nachdem die Steine entfernt sind. Alsbald 
beginnt starke Eiterung, der Kranke klagt nach wie vor über Schmerzen, wie ante 
operationem. Erst allmählich taucht dann der Verdacht auf, daß man ein Carcinom 
vor sich hat, das sich, wie gewöhnlich, am Lieblingssitze des Steines, nämlich im 
Blasenhalse entwickelt hat. 

Sehen wir den Kranken, wenn das Carcinom schon auf die Leber übergegriffen 
hat, so daß schleichend Iktenis entstanden ist, so kommt die Differentialdiagnose 
gegenüber schwerer Cholangitis in Frage. Sie ist unmöglich, solange Ascites fehlt 
und dieser tritt immer erst später, zuweilen sehr spät ein. 

Der lokale Befund ist außerordentlich täuschend. Das Carcinom entwickelt 
sich primär selten im Fundas vesicae felleae, wir fühlen letzteren, wenn er über- 
haupt palpabel ist, nur als rundlichen prall gespannten Tumor, also nichts außer- 
gewöhnliches ; jeder nach Exmission des zu oberst sitzenden Steines wieder gebildete 
entzündete Hydrops vesicae felleae liefert den gleichen Befund. Oft erscheint auch 
eine solche Gallenblase hart und mit Knoten bedeckt ; letztere sind durch infiltrierte 
und degenerierte adhärente Netzmassen entstanden; wer will ante op. entscheiden, 
ob diese fühlbaren Knoten entzündete Netzraassen oder Neubildungen sind? 

Die Leber selbst erkrankt erst spät, ihr vorderer unterer palpabeler Rand ist und 
bleibt lange Zeit glatt, Ikterus entsteht deßhalb so früh, weil die Drüsen im Lig. hepato- 
duodenale sehr bald carcinös werden und den Duct. choled. verlegen; dadurch ver- 
größert sich die Leber, sie wird härter, aber ihr Eand bleibt glatt — also der lokale 
Befund, wenn überhaupt vorhanden, ist außerordentlich täuschend ; chronische Cholan- 
gitis mit groß gebliebener schwer verwachsener Gallenblase kann genau die gleichen 
Erscheinungen machen als ein Carcinom. Entscheidend ist nur der Ascites, denn 
dieser fehlt bei entzündlichen Prozessen, auch bei schwerster Cholangitis regelmäßig, 
es sei denn, daß gelegentlich der Stamm der Vena portarum thrombosiert, was aber 
außerordentlich selten sein dürfte. 

In ganz später Zeit ist die Diagnose auf Carcinom schon leichter. Die Kranken 
sind doch meist sehr hinfällig, wenn auch Ausnahmen genug vorkommen; sie sind 
dunkel-gelbgrau, bekommen neben Ascites auch Oedem der Füße. Wenn dann Ei- 
weiß im Urin fehlt, das Herz gesund ist, so ist das Oedem fast entscheidend. Es 
entsteht durch Druck der carcinös entarteten Drüsen des Lig. hepato-duodenale auf 
die große Hohlvene, ist von übelster Prognose. Kranke mit Oedem der Beine sind 
also unbedingt als „noli me tangere" zu betrachten, desgleichen die mit ausge- 
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sprochenem Ascites — alles andere täuscht. Man wird also in früheren Stadien des 
Carcinoma einen Probeschnitt nicht vermeiden können; derselbe wird nur dann Er- 
folg haben, wenn man g;anz früh kommt, so daß man die carcinöse Gallenblase sammt 
den Drüsen im Lig. hepato-duodenale entfernen kann, für gewöhnlich bedeutet 
Carcinoma vesicae felleae: Tod. 



C. Untersuchung des Kranken und Schlussfolgerungen 
aus dem Resultate dieser Untersuchung. 

§ 40. Sehr oft kann die Diagnose auf Gallensteine, auch wenn kein 
Ikterus vorhanden gewesen war oder vorhanden ist, sofort nach der 
ersten Untersuchung gestellt werden. Man sieht und fühlt die birn- 
förmige Gallenblase direkt unter der Leber, kann den scharfen Rand 
der letzteren genau abtasten, fühlt ihn der Geschwulst aufliegend u. s. w. 
Wenn dann noch von heftigen Schmerzanfällen, die von der Geschwulst 
ausgingen, berichtet wird, so ist man rasch mit der Diagnose fertig. 
Diese rasche sichere Diagnose ist aber eigentlich nur möglich bei 
Frauen, die wiederholt geboren haben und relativ mager sind. Bei 
fetten Frauen und bei Mädchen, besonders aber bei Männern ist oft 
zwei- selbst dreimalige Untersuchung nötig; zuerst gleich nach Sicht 
auf einem Tische, am folgenden Tage im Bette, sodann abermals 
24 Stunden später auf dem Tische, nachdem Patient inzwischen ge- 
hörig abgeführt hat. Die Gallenblase ist bei gefüllten Därmen besser 
zu fühlen, als bei entleerten, weil der volle Darm die Leber mehr 
an der vorderen Bauchwand hält; umgekehrt wird die Wanderniere 
deutlicher bei leerem Darme. 

Patient wird gleich bei der ersten Untersuchung sofort auf einen 
bequemen Operationstisch gelagert, nachdem er bis auf das Hemd ent- 
kleidet ist. Sodann zuerst ganz genaue Anamnese, wobei besonders der 
Gesundheitszustand der Eltern und Großeltern und Geschwister erörtert 
wird. Fast regelmäßig erfährt man, daß der Vater oder besonders die 
Mutter an „Magenkrämpfen" gelitten haben oder an „Leberanschoppung" ; 
zuweilen hatte nur die Großmutter darüber zu klagen gehabt, aber eine 
Schwester ist sehr oft schlechter Laune, kann manche Speisen nicht 
vertragen. Sodann geht man der eigenen Leidensgeschichte der 
Kranken nach, stellt genau fest, wann die ersten Störungen einge- 
treten sind; zuweilen liegen sie 20 resp. 30 und mehr Jahre zurück; 
damals im 18. Lebensjahre ein einziger Anfall von Erbrechen nach 
Diätfehler, jetzt 40 Jahre später wieder ähnliche Attaquen ; der erste 
längst vergessene Anfall wird wieder hervorgeholt, er beweist mit voller 
Sicherheit, daß der Stein im 18. Lebensjahre bereits existierte, 
40 Jahre ruhig sich verhielt, um dann erst Störungen zu machen 
(wiederholte eigene Beobachtungen). Bei Frauen, die geboren haben, 
werden selbstverständlich Geburt und Wochenbett berücksichtigt, sodann 



kommt die Frage, ob alle Speisen vertragen wurÜeD, besonders fette 
dachen, ob Fahren auf unebenen Wegen üebelkeit verursacht, desgl. 
Aerger, ob bei der so hantigen Migräne beim weiblichen Geschleclite 
erst das Erbrechen war und dann die Kopfschmerzen oder umgekehrt. 
Der Charakter der Schmerzen, über die Patientin klagt, muß genau 
beschrieben werden, von wo sie ihren Ausgangspunkt nehmen, ob sie 
bohrend, reiüend sind, ob sie nach dem Kücken und von dort nach 
oben in die rechte Schulter oder nach unten in die Unterbauchgegend 
resp. ins rechte Bein ausstrahlen, wie oft die Schmerzanfälle sich 
wiederholen, wie lange sie jedes Mal dauern, ob gänzlich freie Inter- 
valle zwischen den Anfallen liegen, so daß Patientin sich völlig; 
wohl fühlt, oder ob der Schmerz ein mehr weniger kontinuierlicher 
ist, ob Ikterus vorhanden war nach den Anfällen oder nicht, wie 
lange derselbe dauerte, wie intensiv er war, ob bloß „ein gelber 
Schimmer" im Auge war oder wirkliche Gelbiarbung der ganzen Haut, 
so dali sogar Hautjucken bestand, ob der Stuhlgang grau resp. thon- 
farbig war, ob der Ikterus nach heftigen Schmerzen oder schleichend ein- 
getreten ist u. s. w. Diese Anamnese muß mit ganz besonderer Sorgfalt auf- 
genommen werden ; '/* Stunde vergeht oft darüber, bevor sie beendet ist. 
Sodann beginnt die Untersuchung der Kranken zuerst bei er- 
höhtem Oberkörper, später in successive immer flacherer Lage. Eine 
zarte warme Hand ist unbedingt nötig, weil es darauf ankommt, die 
Bauchmuskeln zu erschlaffen, ohne daß die Beine des Kranken in Knie- 
und Hüftgelenk gebeugt werden ; diese aufgestellten Beine hindern die 
Aktion der rechten Hand resp, des rechten Annes, weil letzterer mit 
dem Ellenbogen gegen die Beine stößt. Durch das Aufnehmen der 
Anamnese liat sich Patient inzwischen auf dem Operationstische, den zu 
besteigen er sich anfangs überhaupt geweigert hatte — er will nicht 
gleich operiert werden, wie er sagt — mehr und mehr beruhigt. Legt 
man jetzt die Spitzen von Finger II— V der rechten Hand leise auf 
die G-allenblasengegend — Nägel ganz kurz gehalten — und versucht 
dort den Mu.'iculus rectus abd. vorsichtig einzudrücken, so giebt der 
Kranke langsam nach, spannt bald nicht mehr. Läßt die reflektorische 
Kontraktion des Muskels trotzdem nicht nach, so unterhält man sich 
wieder mit dem Krauken, bis er sich endlich ganz beruhigt hat; der 
Muskel muß total erschlafi't werden, will man durch die Untersuchung 
ein brauchbares Eesultat haben. Hat man dieses Ziel erreicht, so 
wird die linke Hand leise in die rechte "Weiche des Kranken ge- 
schoben und nun drückt man zunächst leise die Leber nacli vorne, 
dann schnellt man sie wiederholt leise mit Finger III — V vorwärts. 
Bei Frauen, die geboren haben und nicht allzu stark sind, sieht man 
dann den unteren Eand des rechten Leberlappens unter den Bauch- 
decken vorspringen, bei Jungfrauen sieht man weniger, bei Männern 
mit starkem Eect. abd. oft gar nichts. Geht man am Leberrande ent- 





— so- 
lang bis zur Fossa vesicae felleae, so wird man die Gallenblase fühlen, 
wenn sie etwas vergrößert, ihre Wand etwas verdickt ist, sonst wird 
man sie nicht fühlen (ca. die Hälfte der Fälle). Jetzt wird successive 
der Oberkörper des Kranken niedriger gelegt und Patient wiederholt in 
gleicher Weise untersacht; die Spannung der Bauchdecken nimmt zu, 
je flacher der Kranke liegt, aber es gelingt doch vielleicht, wenn der 
Befund in der Gallenblasen gegend ein negativer gewesen ist, ein 
Konkrement gegen die jetzt stark vorspringende Wirbelsäule zu 
drücken, falls man die Eecti zur Erschlaffung bringen konnte. 

Damit ist die erste Untersuchung beendet ; sie dauert nicht selten, 
'/g — % Stunde. Wie oft habe ich schon von den Kranken, selbst von 
vornehmen Patientinnen die Äenßerung gehört: ,oa, wäre ich einmal 
so, wie heute, untersucht worden, dann wäre mein Leiden längst er- 
kannt". Sofort wird jetzt der Urin gekocht. Gar viele Menschen 
bekommen vor Angst und Aufregung geringe Mengen von Eiweiß im 
Urin, sie brauchen deßhalh noch lange keine kranken Nieren zu haben, 
letztere sind nur überempfindlich, womit aber doch mit Rhcksicht auf 
die Narkose zu rechnen ist. Jedenfalls muß der Urin in den nächsten 
Tagen wiederholt untersucht werden, um zu sehen, ob das Eiweiß 
bleibt oder nicht. 

Gebildete Kranke ersuche ich regelmäßig gleich nach der ersten 
Untersuchung, ihre Krankengeschichte genau und mögliclist ausfuhr- 
lich niederzuschreiben auf halb durchbrochenem Papier, damit man 
am dritten Tage mit dem Konzepte in der Hand abermals Fragen 
stellen und die Antworten gleich notieren kann. Damit die Kranken 
volles Verständniß für ihr Leiden bekommen, eine gute Kranken- 
geschichte schreiben, zeichne ich sogleich eine Skizze vom Gallen- 
gangsystem, lege den Kranken verschieden große Gallensteine vor, 
demonstriere ihnen zuerst, wie kleinste Steine den Ductus cysticus 
passieren, dann in den Ductus choledochus geraten können, wodurch 
reell lithogener Ikterus entsteht, den sie meist nicht gehabt haben. 
Dann folgt Demonstration des mittelgroßen, endlich des ganz großen 
Steines. Jeder Laie begreift sodann, daß ein großer Stein nicht den 
Ductus cysticus passieren, daß er nur auf dem Wege des Durch- 
bruches vom Blasenhalse aus ins Duodenum gelangen kann. Aeuße- 
rungen wie: „ja, hätte ich das so genau gekannt, so hätte ich mich 
längst operieren lassen", pflegen den Abschluß meiner sog. „Gallen- 
rede" zu bilden, die ich mit Vorliebe mehreren Kranken gleichzeitig 
halte, wobei der Operationslustige (wiederholte Attaquen mit heftigen 
Schmerzen, reell lithogenem Ikterus und Abgang von kleinen Steinen) 
ev. erfährt, daß vorläufig keine Operation indiziert sei, während der 
Operationsseheue (wiederholte erfolglose Koliken, Stein im Blasenhalse) . 
zu seinem Schrecken hört, daß unbedingt ein Eingriff nötig sei. Kann 
ich dem Wankelmütigen zufällig einen schwer infizierten gi'augelb 
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aussehenden elenden Kranken, das Bild seiner Zukunft zeigen, so 
pflegt er bald eines Besseren sich zu besinnen. 

Am nächsten Morgen wird der Kranke kurz im Bette untersucht ; 
das Becken ist tiefer eingesunken, als das auf dem Tische möglich 
war; man fühlt ev. seine Gallenblase deutliclier als l'ags zuvor, wenn 
das Abführmittel nicht bereits stark gewirkt hat. 

Nach 48 Stunden lege ich den Patienten abermals auf den Ope- 
rationstisch, um jetzt wesentlich auf Wanderniere zu fahnden. Nie- 
mals benutze ich Seitenlage dabei (Iskakl), weil die Eingeweide zu 
sehr nach links fallen; ich lasse den Kranken mit etwas erhöhtem 
Oberkörper auf dem Rücken liegen mit gestreckten Beinen. Nachdem 
durch wiederholte leise Berührung (Hände wie oben erwähnt, nur 
rechte Hand weiter rechts) vorne und hinten die Bauchmuskeln er- 
schlafft sind, bitte ich den Kranken, einmal tief zu atmen. Bei tiefster - 
Inspiration dringen Finger II — V der rechten Hand unter die Leber 
ein, man fUhlt sicher die glatte Niere, wenn Wanderniere vorhanden 
ist, kann sie — und das ist die Hauptsache — von der Leber sicher 
abgrenzen, während eine gefüllte Gallenblase immer in einem gewissen 
Znsammenhange mit der Leber bleibt. Klagte Patientin über Eücken- 
schmerzen, die mehr nach hinten, unten in die Gegend des Os sacmm 
aus,strahlten, so ist Untersuchung per vaginam et rectum dringend 
indiziert und jetzt, oachdem Patientin abgeführt hat, mit Erfolg ins 
"Werk zu setzen. 

Zuerst wird der Introitus vaginae dick mit Vaselin beatriehen 
— ohne eine solche vorgängige Applikation von Salbe ist die Ein- 
führung der besteingefetteten Finger II n. IH (ein Finger genügt 
nie) immer unangenehm, bei Rektaluntersuchungen sogar schmerzhaft 
— , dann das kleine Becken genau abgetastet, um Retroflexio Uteri 
oder Oophoritis und Salpingitis ausschließen zu können; zuweilen er- 
lebt man überraschende Befände, auch wenn Patientin in der Be- 
handlung eines sog. Spezialisten für Gynäkologie gewesen war. 

§ 41. Berücksichtigen wir zuerst solche Kranke, die niemals 
Ikterus gehabt haben, so findet man bei ihnen entweder einen Tumor 
in der Gallenblasengegend oder auch nicht. Findet man ihn, so fragt 
es sich immer in erster Linie: liegt vergrößerte Gallenblase vor oder 
eine dislozierte, seitlich an der Wirbelsäule fest gewordene Niere, die 
kaum noch als Wandemiere bezeichnet werden kann, weil sie fast 
unvei-schiebbai' ist. Weü eine solche Niere fast regelmäßig durch 
Verwachsungen der entzündet gewesenen Gallenblase mit den um- 
liegenden Organen verschoben ist, weil derartige Verwachsungen genaa- 
die gleichen Schmerzattaquen hervorrufen können, als ein entzündeter 
Gallenblasenhydi'ops mit Stein, ist eine Difierentialdiagnose zwischen 
dislozierter fest gewordener Wanderniere und entzündetem Hydropa 
vesicae felleae ohne Probeschnitt überhaupt nicht möglich, zumal in 




Ijeideii Fällen zeitweise eseessivea Erbi'ecLeii stati gefunden Laben kann. 
Untersudiung in Narkose hat nur dann Erfolg, wenn die Niere noch ver- 
schiebbar ist, dann erleichtert die Narkose sogar ganz ungemein die 
Untersuchung; ist dagegen die Niere fest, so 'erreicht man garnichts, 
verdunkelt sich sogar den Fall, weil eine Gallenblase unter allen Um- 
ständen besser durch Untersuchung ohne, als mit Narkose gefühlt 
■werden kann; die energischen Atembewegungeu in Narkose erschweren 
ganz entscliieden die Untersuchung. Zum Glücke kommt es gar nicht 
auf eine genaue Differentialdiagnose an ; sowohl die hydropische 
Gallenblase als die hxierte Wanderniere müssen von vorne operiert, 
die Adhäsionen zwischen Gallenblase und den oft erwähnten Intestinis 
müssen gelöst, das Mesocolon von der Leber getrennt, die Niere mobil 
gemacht werden, damit man sie au ihren richtigen Platz schieben 
und durch Schnitt von hinten dort fixieren kann. 

Eine noch bewegliche, nicht mit Gallenblasenverwachsungen kom- 
plizierte Wanderniere macht selten sehr heftige Störungen; mit oder 
ohne Narkose läßt sie sich, wenn der Fettreichtum des Kranken nicht 
allzu erheblich ist, leicht feststellen; sie soll selbstverständlich nur 
von hinten operiert werden. Gerne gebe ich aber zu, daß ich schon 
öfter die Diagnose zunächst anf Hydropa vesicae felleae gestellt, dann 
in Narkose untersucht, den Kranken umgedrelit und ihn dann wegen 
AVanderniere operiert habe. Ein Kranker mit Hydrops vesicae felleae 
bietet eben zuweilen sehr leichte Erscheinungen, eine empfindliche 
Patientin mit Wanderniere klagt zuweilen sehr intensiv ; da wir doch 
auf die subjektiven Klagen Rücksicht nehmen müssen, so kann es in 
der That so kommen, daß die Diagnose in erster Linie auf Gallen- 
steine, in zweiter auf Wanderniere gestellt wird. Die Untersuchung 
in Narkose giebt dann den Ausschlag, ihr entsprechend wird der 
Operationsplan sofoii geändert, die Niere hinten in typischer Weise 
(an richtiger Stelle unter dem Zwerchfelle) fixiert. 

% 42. Findet man nur Schmerz bei Druck auf die Gallenblasen- 
gegend, aber keinen Tumor bei der Untersuchung der Kranken, so 
kann es sich handehi, wenn kein Ikterus vorhanden gewesen war 

1. um Steine in einer kleinen nicht palpabelen Gallenblase; wie oben er- 
wähnt, ist die steiuehaltige Gallenblase nur iuca.50"/„ der Fälle palpabel; 

2. um Verwachsungen der Gallenblase nach unbemerktem Ab- 
gange der Steine per vias naturales oder nach Entzündungen der 
keine Steine enthaltenden Gallenblase. 

Beide Affektionen sind oft nicht von einander zu unterscheiden; 
in beiden Fällen haben wir Schmerzattaquen mit oder ohne Erbrechen, 
in beiden Empfindlichkeit bei Druck auf die Gallenblasengegend. Hat 
der Kranke bei seinen AnläUen auch nur ein einziges Mal leicht ge- 
fiebert, so ist die Diagnose klar: Patient hat unbedingt Gallensteine, 
da Adhäsionen niemals Fieber machen ; hat er aber nicht gefiebert, 
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so kann er Gallensteine oder Adliäsionen haben; wahrschemlich hat 
er beides gleichzeitig. Auch diese Differentialdiagnose hat in praxi 
wenig Wert: der Kranke muß hei irgendwie erheblichen Beschwerden 
operiert werden , auch wenn er ■ nur Adhäsionen hat. Letz- 
tere müssen gelöst werden mit oder ohne Exstirpation der Gallen- 
blase; sie kehren sicherlich nach der Lösung wieder, aber sie sind 
dann flächenbaft, und flächenhai'te Adhäsionen bringen keinen oder 
wenigstens keinen erheblichen Nachteil. Die urspriingliche Verzerrung 
der Organe, wodurch die Schmerzattaiiuen wohl hervorgerufen werden 
läßt sich beseitigen, kehrt schwerlich in gleichem Maße wieder. Da- 
durch erklärt sich die günstige Wirkung der Lösung von Adhäsionen, 
aber sie tiitt nur dann ein, wenn diese Lösung sehr ausgiebig und 
vollständig gemacht wird; halbe Arbeit bringt mehr Schaden als Nutzen. 

§ 43. Neben diesen direkten Erkrankungen der Gallenblase und 
der durch dieselben bedingten Verzerrungen der rechten Niere kommt 
nun in diagnostischer Hinsicht noch eine große Anzahl von Ait'ektionen 
der umliegenden Organe in Betracht. Am häufigsten genannt und in 
dei' Laienwelt am populärsten ist 

1. der Magenkrampf. Alle schmerzhaften Affektionen der Oher- 
bauchgegend werden schließlich mit Magenkrampf bezeichnet, keine 
aber häufiger, als die akute Cholecystitis, mag nun ein palpabeler 
1"umor dabei entstehen oder nicht. Mit großer Zähigkeit halten Laien 
und auch Aerzte diesen Magenkrampf fest, obwohl er re vera kaum 
existieren, jedenfalls nur ausnahmsweise als Spasmus pylori vorkommen 
dürfte. Es wäre doch ganz verwunderlich, wenn gerade das erste 
der zur Aufnahme von Speisen bestimmten Organe so häufig von 
Krämpfen befallen würde, während der übrige 28' lange Teil des 
lutestinaltraktns frei von denselben ist. Neuere Beobachtungen lehren ja, 
daß überall wohl ein Spasmus eintreten bann, aber das sind doch immer 
Karitäteu, nicht selten bei nervösen Personen vorkommend. Eine ge- 
wisse Berechtigung hat es aber doch, wenn der Laie so oft von 
Magenkrampf spricht; er drückt damit aus, daß Gallensteine ganz 
außerordentlich häufig sind, er verwechselt nur das Gallenblasenleiden 
mit dem Magenleiden, 

Von 100 Menschen mit Magenkrämpfen haben eben 97 Gallen- 
steine oder Adhäsionen der Gallenblase, 2 mögen ein Ulcus pylori 
oder eine Narbe nach Ulcus pylori haben und einer hat vielleicht 
Spasmus pylori. Gerade der Umstand, daß die an „Magenkrampf" 
Leidenden nach Aufhören des Krampfes meist wieder ganz gesund 
sind, sollte jeden darüber belehren, daß der Magen selbst unmöglich 
krank sein kann, daß derselbe nur sekundär in Mitleidenschaft ge- 
zogen wird durch eine schmerzhafte Afi'ektion. die sich in der Nähe 
, also in der Gallenblase abspielt, Individuen mit 





h 



„Magenkrämpfen" sind durchweg Gallensteinkranke ; von der Richtig- 
keit dieses Satzes kann man sich Tag für 'J''ag überzeugen. 

"Weniger von Laien, als von Äerzten wird das Gallensteinleiden 
2. mit Ulcus pyloii resp. ventriculi et duodeni verwechselt. 

Die Ansichten über die Prognose des Ulcus ventricuU sind be- 
kanntlich sehr verschieden ; einige Autoren rechnen mit 25 Proz^ 
andere nur mit 5 Proz. Todesläilen. Die Chirurgen können meiner 
Ansicht nach keine brauchbaren Zahlen beibringen, weil sie vorwiegend 
schwere Fälle sehen, und da Aussichten auf eine größere Zahl von 
Sektionen in vivo nicht vorhanden sind, so wird niemals eine brauch- 
bare Statistik existieren. Sie könnte brauchbarer werden, wenn nur 
diejenigen Kranken berücksichtigt würden, die re vera größere Mengen 
von Blut durch Erbrechen entleert haben; eine Zusammenstellung 
dieser Fälle würde wohl einen erheblichen Prozentsatz von Toten 
geben. Getrennt von diesen müßten diejenigen Kranken statistisch 
verwertet werden, die niemals Blut durch Erbrechen entleert haben; 
man würde ohne Zweifel viel geringere Prozente an Toten bekommen. 
Daß ein nicht blutendes Geschwür besser heilen wird, als ein stark 
hlutendes, das ist nicht zu bezweifeln, ersteres wird ehen lediglich 
ein Schleimhautgeschwür sein, das blutende wird tief bis in die 
Serosa durchdringen, ev. Pankreas und Leber arrodieren, aber 
viele Kranke, die nicht geblutet haben, werden nur deßhalb gut 
geheilt sein, weil sie niemals Magengeschwüre, sondern Gallensteine 
hatten. Legt man einen Kranken mit unfühlbarem Hydrops vesicae 
felleae ins Bett, appliziert man warme Umschläge, verordnet man 
leichte flüssige Diät und Karlsbader Salz, so wird er sich im allge- 
meinen sehr wohl befinden, vielleicht noch wohler, als wenn er nach 
Karlsbad geht und dort Sprudel trinkt, was ja für gewöhnlich auch 
gut bekommt. Bestimmte persönliche Beobachtungen haben mich zur 
UeberzeuguDg gebracht, daß die gute Statistik von 95 Proz. Heilungen 
beim Magengeschwüre nicht zutreffend ist, daß unter diesen 95 Proz. 
zahlreiche Individuen mit Gallenblasenentzündung sich befinden, die 
durch die oben erwähnte Behandlung vorübergehend ev. für lange 
Zeit von ihren Beschwerden befreit wurden. Ich glaube auch nicht 
an 25 Proz. TodesMle, halte 15—20 Proz. für zutreffend. Die 
Düferentialdiagnose zwischen Ulcus pylori und Gallensteinen resp. 
Verwachsungen ist außerordentlich schwer, gleichgültig ob ein Tumor 
existiert oder nicht. Der Pylornstumor bei Ulcus steht eben in der 
Gallenblasengegend ; geringe dilatatio ventriculi kommt gelegentlich 
auch bei Adhäsionen vor. Erst wenn wirkliche Stenose-Erscheinungen, 
Aufbäumen des Magens, deutlich sichtbare peristal tische Bewegungen 
beobachtet werden, neigt sich die Diagnose dem Ulcus pylori zu, weil 
derartige schwere Symptome nur ausnahmsweise {aber doch zwei 
Fälle selbst beobachtet) bei Adhäsionen vorkommen. Oft wird 
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ein Probeschnitt den Fall klar stellen, besonders wenn kleiner Sclmür- 
lappeu besteht, der Gallenblasen geschwalst vortäuscht. 

Weniger bekannt, aber sehr erwähnenswert ist, daß auch 3. die 
Syphilis der Leber und der Gallenblase gallensteinkolikähnliche An- 
fälle hervorrufen kann. Solehe Attaquen bei Leberlues ohne pralle 
Füllung der Gallenblase erklären sieh durch gleichzeitige Ver- 
wachsungen der Gallenblase mit Dnodenum und Magen, die ich stets 
bei Lues fand. Interessanter ist die Syphilis der Gallenblase; sie 
führt unter Fieber zu akuter praller Füllung der Gallenblase, so daß 
man deutlich den birnenfürmigen Tumor fühlt; ein Schnitt in die 
Gallenblase entleert Serum, die prall geschwollene Leber sinkt alsbald 
zusammen, der Sturm ist vorüber, wenn lediglich seröse Entzündung 
vorlag. Auf die eiterige, zu Icterus gravis fuhrende luetische Ent- 
zündung der Gallengänge komme ich unten zurück. 

Der Häufigkeit nach folgt Verwechselung mit einer noch recht 
wenig beschriebenen Krankheit. Es können 4. (jorpora aliena adiposa, 
d. h. durch Achsendrehung ihrer Ernährung beraubte, sodann abfallende 
und frei im Bauchraume liegende Appendiees epiploicae Attaquen her- 
vorrufen, die genau den Gallensteinkoliken gleichen. Ich habe diese 
interessante Krankheit bis jetzt 5mal durch Incision feststellen können. 
Solange die Körper ganz frei sind, verursachen sie lediglich Schmerz- 
attaquen — oft werden sie es nicht thnn, sich ganz indifferent ver- 
halten — ] verkleben sie wieder, weil leichte aseptische Fremdkörper- 
entzündung entstanden ist, so treten ernstere Erscheinungen, sehr heftige 
Schmerzen, selbst Ikterus auf, wenu die Fremdkörper iu nächster 
Nähe der Leber liegen; endlich können sie direkt Peritonitis hervor- 
rufen (Einwanderung von Bact. coli in den Fremdkörper) mit äußerst 
heftigen Erscheinungen und Exitus letalis. Ich werde diese interessante 
Krankheit demnächst ausführlicher beschreiben. 

Verwechselt kann Cholecystitis ferner werden 5. mit Appendi- 
citis, wenn der Wurmfortsatz ganz nach oben geschlagen, am vorderen 
Leberrande oder höher oben in der Excavation der Leber adhärent 
wird und dann im distalen Ende sich entzündet resp. perforiert. 
Unter solchen Umständen wird man ev. an Gallen blasenentzündnng 
denken, wenn es sich um erwachsene weibliche Individuen handelt, 
doch liegt der Schmerzpunkt weiter rechts, resp. lateralwärts, als bei 
der Cholecystitis. 

Wenn Auftreibung des Bauches und Erbrechen bei Gallen- 
blasenentzündung in den Vordergrund treten, so wird die Diagnose 
mit Vorliehe 6. auf Ileus gestellt, und diese falsche Diagnose wird 
sich wiederholen, solange die Aerzte nicht lernen, entzündliches Er- 
brechen von wirklichem Ileus d. h. von Erbrechen durch mechanische 
Verlegung des Darmes zu unterscheiden, so leicht das auch ist. Bei 
entzündlichem Erbrechen herrscht Kube im Bauche, beim Ileus sehen 



L 



- 56 — 

wir lebhafte peristaltisehe Bewegungen der DannscTilingen; dieselben 
hören erst auf, wenn Peritonitis zum Ileus hinzugekommen, wenn 
beispielsweise eine strangulierte Darmechlinge perforiert, ein um die 
Achse gedrehtes Konvolut von Därmen schwer entzündet ist, so daß 
allgemeiue Infektion der Bauchhöhle erfolgte. 

Wenn die Cholecystitis unmittelbar nach körperlichen An- 
sti'engungen einsetzt, was ja oft genug der Fall ist, so wird sie 
verwechselt 7. mit akut entstandener "Wanderniere, falls ein Tumor 
fühlbar ist. Ich glaube nicht daran, daß eine bis dahin an normaler 
Stelle fixiert gewesene Niere durch körperliehe Anstrengungen akut 
gelöst werden und nach abwärts sinken kann, wohl aber wii'd eine 
bereits symptomlos lose gewordene Niere nach einer solchen An- 
strengung zum ei-sten Male entdeckt werden können. Daß schwere 
Gewalteinwirkungen (Sturz von der Treppe, Schlag einer vom Sturme 
ausgehobenen Tliür auf den Kopf) akute Dislokation einer vorher am 
normalen Orte stehenden Niere bewirken können, davon glaube icli 
mich 2nial überzeugt zu haben (durch Operation, doch habe ich die 
Kranken vor dem Unfälle nicht untersucht, sie hielten sich früher für 
gesund und waren auch wohl gesund gewesen). 

Daß nach körperlichen Anstrengungen etwas „gerissen" ist im 
Leibe, das hört man oft, dementsprechend ist auch Cholecystitis ver- 
wechselt worden S. mit Euptur der Intestina und der Bauchmuskeln, 
letzteres passierte dann, wenn die schwer entzündete Gallenblase 
symptomlos mit der vorderen Bauchwand verwachsen war; erfolgt 
jetzt eine Entzündung infolge von Trauma, so nimmt die Bauch- 
muskulatur in der That lebhaft Teil an der Entzündung; sie wird 
hart und empfindlich, so daß man an Ruptur denken kann, doch fehlt 
der entsprechende Defekt im Muskel. 

9. Kleine vereiterte Leberechinokokken, die ihren Sitz in nächster 
Nähe der Gallenblase haben, machen die allergrößten diagnostischen 
Schwierigkeiten. Man fühlt den Tumor anseheinend in der Fossa 
vesicalis, Patient hat schubweise entzündliche Attaquen gehabt (beim 
vereiterten Echinococcus etwas ganz gewöhnliches, auch beim nicht 
vereiterten bekanntlich infolge seröser aseptischer Entzündung oft ge- 
nug vorkommend), Ikterus fehlt, wie soll man da eine Differential- 
diagnose machen, zumal der Echinococcus gelegentlich in die Gallen- 
blase selbst einbricht (zwei eigene Beobachtungen). Zum Glück ist 
genaue Diagnose ohne Belang; Kranke mit vereitertem Ecchinococcns 
und mit vereiterter Gallenblase bedürfen beide dringend der Operation, 

Nicht zu leugnen ist, daß gelegentlich 10. ein Carcinom der 
Flexura hepatica coli mit Cholecystitis verwechselt werden kann. 
Derartige Careinome können lange bestehen, ehe Stenose des Darmes 
eintritt, weil das Lumen des letzteren zii weit ist. Der Tumor pflegt 
mit dem vorderen Leberrande zu verwachsen; schließlich verursacht 
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aucli er schubweise SehmerzanfäÜe, wodurch das Bild der Chole- 
cystitis hervorgerufen werden kann. 

Der Häufigkeit nach wäre zu verwäbnen sub 11. Verwechselung 
mit akuter Hydro- resp. Pyonephrose, weil auch diese akut entzündliche 
Schübe machen können. Wenn die Entzündung der hydropischen 
Gallenblase rasch zur BildUDg eines gi'oßen gurken förmigen Tumors 
fuhrt, so hat dieser Tumor in der Gallenblasengegend keinen Platz, 
er dehnt sich weit nach unten und rechts aus, steht also dort, wo 
man die rechtsseitige Hydronephrose zu finden pflegt. Aufblasen des 
Dickdai-mes vor der Operation eines solchen mit Wahrscheinlichkeit 
als entzündete Gallenblase angesprochenen Tumors ist mißlich, weil 
man die Luft nicht so leicht meder aus dem Darme herausbringt. 
Besser ist es, die Sache durch Laparotomie sofort klar zu stellen, da 
auch die Hydronephrose am besten von vorne operiert wird; liegt 
Pyonephrose vor, so wird man vorne scliließen und hinten einschneiden. 

12. Pyo- und Hydronephrosensäcke sinken meist mit den Resten 
der Niere nach abwärts; entzündet sich aber eine am nonnalen Orte 
stehende rechte Niere (Infektion von der Harnblase aus) und wird 
sie dadurch größer, so schiebt sie die Leber von hinten nach vorne 
dreht dieselbe gleichzeitig um ihre frontale Achse. Dadurch sinkt 
der untere Eand des rechten Leberlappens hinter der vorderen 
Bauchwand nach abwärts, eventuell bis tief unter die Interspinallinie. 
Mau glaubt eine Affektion der Leber, resp. der Gallenblase vor sich 
zu haben mit sekundärer Affektion der Niere (Eiweiß), doch klärt 
der weitere Befund (Eiter im Urin) die Sache meist auf. 

Daß beginnende Carcinome im Pylorus und Duodenum eventuell 
Schwierigkeiten machen können, desgl. Grises epigastriques von 
Tabikern, endlich primäre Lebererkrankungen selbst inkl. primäre 
Steinbildung in den Gallengängeu der Leber (sehr selten), das braucht 
nicht erst hervorgehoben zu werden. 

§ 44. Alle die erwähnten Fehlerquellen ti-eten in den Hinter- 
grund gegenüber dem oben bereits erwähnten Kardinalfehler, der nicht 
bei der Untersuchung des Kranken gemacht wird, sondern bei der 
Deutung seiner Leidensgeschichte. 

Fast jeder Kranke giebt folgendes an: „Ich habe Gallenstein- 
kolik olme Ikterus gehabt mit Erbrechen und Auftreibung des 
Bauches, der Arzt hat zuerst eine Geschwulst gefühlt, später nicht 
mehr; wir haben nach Steinen im Stuhlgange gesucht, aber keine ge- 
funden." Aus dieser Erzählung ergiebt sich immer dasselbe: der 
Arzt hat einen erfolglosen GaJlensteinkolikanfall mit einem voll- 
kommen erfolgreichen verwechselt. Die alte Lehre, daß die Gallen- 
blase immer nur deshalb abschwillt, weil die Steine die Papille 
passiert haben, ist nicht zu redressieren. Wir wissen jetzt genau, 
wie selten bei vollkommen erfolgreichem, also mit Ikterus verlaufen- 




dem Anfalle die Gallenblase in sichtbarer Weise anschwillt. Ein 
solches Anschwellen setzt eben voraus, daß die Gallenblase nach er- 
folgreichem Anfalle, also nach Entleerung eines Steines in den 
Dnct. choled. groß, der Duct. cysticus weit geblieben ist ; das ist eben 
selten der Fall; meist schrumpft die Gallenblase nach erfolgreichem 
Anfalle zusammen, ist keiner Ausdehnung mehr fähig, kann also in 
palpabeler Weise weder an- noch abschwellen. Nor in relativ wenigen 
und dann unbedingt mit Ikterus verlaufenden Fällen haben wir voll- 
kommen erfolgreiche Attaqnen mit palpabeler An- und rascher Ab- 
scbwellung der Gallenblase. 

Das Gros der Gallensteinkolikanfälle sind erfolg- 
lose Anfälle; bei ihnen schwillt die während des Anfalles sichtbare 
Gallenblase ab, weil die Entzündung zurückgeht, während der Stein 
ruhig im Gallenblasenhalse stehen bleibt. Die meisten Kranken 
hatten bei diesen Attaquen keinen Ikterus, folglich brauchte man 
auch nicht nach Steinen im Stuhlgange zu suchen. Diese Kranken 
haben eine Entzündung einer Gallenblase erlebt, die neben Steinen 
lediglich Serum oder seros-eiterige Flüssigkeit enthält, diese Kranken 
haben meist großen Schlußstein im Blasenbalse oder im Duct. cysticus, 
diese Kranken können keine vollkommen erfolgreichen Anfälle haben 
und wenn sie erfolgreiche haben, wenn der große Schlußstein in den 
D. choled. hinein getiieben wird, so geht er ganz gewiß nicht weiter, 
sondern er bleibt im D. choled, stecken und erzeugt schweren reell- 
lithogenen Ikterus. 

§ 45. Berücksichtigen wir nun einen Kranken, der wirklich 
Ikterus gehabt hat oder noch hat, so wird die Gallenblase oft bei 
dem zu fühlen sein, der nur entzündlichen Ikterus beim Steine in 
der Gallenblase oder im Ductus cysticus hatte. Beim Kranken 
mit Choledochusstein wird dagegen die Gallenblase, wie eben erwähnt, 
oft nicht palpabel sein, weil sie sich ausgequetscht, ihren Inhalt in 
den Duct, choled. entleert hat und dann zusammengeschrumpft ist; 
nur wenn ein neuer Stein in den Blasenhals getreten ist, so daß 
wieder eine gallig-seröse Flüssigkeit in der Gallenblase sich an- 
sammelte, fühlen wir die letztere, oder wenn ein gewaltiger Stein den 
Duct, cysticus passierte, letzteren nicht schädigte, so daß er ob- 
literierte, sondern ihn weit offen hinterließ — dann werden wir 
während einer neuen Attaque die prall mit Galle gefüllte Blase 
fühlen, in der anfallsfreien Zeit nicht, weil eine solche Gallenblase 
weich zn bleiben pflegt, da sie relativ intakte Wände hat. 

Nicht ganz selten finden wir aber beim Choledochussteine eine 
andere, bisher noch nicht erwähnte Erscheinung: Das ist ein aus- 
gesprochener Schmerz bei Druck auf die vordere Fläche der Lenden- 
wirbelsäule. Selbstverständlich kann das sekundär entzündete Pankreas 
Schuld an diesem Drucksehmerze sein, in manchen Fällen wird der- 
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selbe aber auch hervorgerufen durch einen wahrscheinlich im intra- 
duodenalen Teile des Duct. choledochus steckenden Stein, den man 
ja gegen die Wirbelsäule preßt, wenn das Duodenum nicht nach 
rechts verzerrt ist; da letzteres öfter vorkommt, so werden wir auf 
Konstantheit dieses Druckschmerzes nicht rechnen können ; ist er vor- 
handen, so hat er großen Wert, falls Pankreatitis auszuschließen ist. 

Sobald Ikterus bestanden hat oder noch besteht, ist bei den 
entsprechenden Prodromalerscheinungen die Diagnose auf Gallensteine 
im allgemeinen meist gesichert; oft genug warten ja Aerzte und 
Kranke sehnlich auf diesen Ikterus, damit das Leiden endlich klar- 
gestellt wird; sie bedenken selten, daß nach dieser „Klarstellung" 
die Prognose des Leidens plötzlich ganz erheblich schlechter wird, 
daß mit dem Eintreten des Ikterus das harmlose Lokalleiden der 
Gallenblase sich umwandelt in ein meist bedenkliches Allgemeinleiden, 
bei dem von jetzt an der „Zufall", die Gewalt der Naturkräfte die 
Ausschlag gebende Rolle spielen. 

Für den Chirurgen beginnt mit dem Einsetzen des Ikterus sofort 
eine gewisse Unsicherheit in der Beurteilung des Falles; die Details 
desselben sind verschleiert. Unsere Aufgabe ist es, nicht bloß die 
Diagnose auf Gallensteine im allgemeinen zu stellen, sondern heraus- 
zubringen: wo steht der Stein, wie groß ist er voraussichtlich, wie 
viele Steine sind vorhanden, ist schon Perforation in die umliegenden 
Organe eingetreten u. s. w., d. h. der Fall soll in all seinen Einzel- 
heiten diagnostisch klar sein, ehe man die Behandlung beginnt. 

Der Ikterus bedingt neue Fragen : ist derselbe ein entzündlicher 
oder ein reell-lithogener, ist das Gallengangsystem des Patienten jetzt 
infiziert oder nicht, ist seine Leber infiziert. Oben ist schon aus- 
führlich über diese Fragen gesprochen, die vielfach vorhandene Un- 
möglichkeit, sie zu beantworten, erwäbnt worden; hier wären nur 
noch diejenigen Krankheiten zu nennen, die Ikterus hervorrufen 
können, während die Gallenblase und Gallengänge ganz gesund und 
frei von Steinen sind: 

1. Alle Eiter ungsprozesse in der Leber, die mit Ikterus verlaufen, 
vereiterte Echinokokken und Gummata, Leberabscesse bei Individuen, 
die sich in den Tropen aufgehalten haben; pyämische Prozesse, aus- 
gehend vom Wurmfortsatze, Hämorrhoidalknoten oder von sonstigen 
Wurzeln des Pfortadergebietes, sekundäre Einbrüche von Ulcera 
ventriculi. 

2. Das Aneurysma der Art. hepatica; dasselbe kann Schmerz- 
anfalle hervorrufen, die typischen Gallensteinkolikanfällen mit Ikterus 
durchaus gleichen. 

3. Entzündungen und Neubildungen im Duodenum und im Pankreas, 
Steine im D. pancreaticus. 

4. Verlagerungen der Niere bis an die Wirbelkörper durch primäre 
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chronische Peritonitis, dadurch bedingte Verzerrungen des Duodenum 
mit sekundärer Abknickung des intraduodenalen Teiles vom D. chole- 
dochus. 

5. Entzündliche Prozesse um Corpora aliena adiposa herum, falls 
letztere in nächster Nähe der Leber adhärent werden (entzündlicher 
Ikterus, bis jetzt nur einmal beobachtet). 

6. Primäre und sekundäre Neubildungen der Leber. 

7. Zahlreiche Erkrankungen der Leber allein oder des Gesamt- 
organismns mit Beteiligung der Leber: dieselben gehören dem Gebiete 
der inneren Medizin an. . 

Selbstverständlich ist auch hier zu berücksichtigen, dafi ein 
Kranker mehrere Leiden gleichzeitig haben kann, neben Gallensteinen 
beispielsweise ein Carcinom des Duodenum, des Pankreas, ein Aneu- 
rysma der Art. hepatica u. s. w. Schließlich wäre nochmals auf das 
aUerdings sehr seltene Vorkommen von Schotter in den Gallengängen 
hinzuweisen, wodurch heftige Schmerzanfalle mit Ikterus hervoi^erufen 
werden können. desgL auf primäre GaDengangsteine. sowie auf schwere 
Lues der Gallengänge mit nachfolgender Vereiterung derselben. 



D. Die Prognose des Gallensteinleidens. 

§ 46. Die Prognose des Gallensteinleidens ^«^je als günstig 
zu bezeichnen, wenn das Carcinoma der steinehaltigen Gallenblase 
nicht existierte. Dieses deletäre Leiden ergreift, wie oben erwähnt, 
fast immer solche Individuen, deren Steine sich bisher nie ernstlich 
gerührt haben. Freilich auch sie wissen meist von ^Magenkrämpfen" 
zu erzählen, an denen sie in früheren Jahren litten. Diese Krämpfe 
blieben unaufgeklärt und unberücksichtigt. Ware man ihnen zur 
rechten Zeit nachsresrangen. hätte man sodann die Steine entfernt, so 
würde auch das Carcinom ausgeblieben sein. 

Wo letzteres fehlt, da ist die Prognose günstig, vorausgesetzt, 
daß das Leiden rechtzeitig diagnostiziert und sachgemäß behandelt 
wird. Aber hier sind wir noch weit zurück. Gewöhnlich wird die 
Diagnose erst gestellt, wenn Ikterus eingetreten ist. Gallensteine 
sollen aber diagnostiziert werden, bevor derselbe erscheint. Manche 
Individuen bekommen ja anscheinend gleich beim ersten Anfalle 
Ikterus, das sind Kranke mit kleinsten Steinen, die sofort vollkommen 
erfolgreichen An£sdl bekommen mit Entleerung von Steinen per vias 
naturales. Examiniert man sie genauer, so wird man auch von ihnen 
oft genug hören, daß sie früher an Magenkrämpfen gelitten hatten. 

Das Gros der Kranken leidet oder litt unbedingt zuerst an er- 
folglosen Antallen : diese erfolglosen Attaquen sollten erkannt und die 
Steine alsbald entfernt werden, dann bekämen die Kranken keine er- 
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folgreichen Anfälle, der Choledochusstein mit all seinen Gefahren 
würde vermieden. 

Leider werden erfolglose Anfälle oft nicht erkannt, und wenn sie 
erkannt werden, so lehnt Patient eventuell die ihm vorgeschlagene 
Operation ab, weil er auf spontane Heilung hofft. 

Würde unter solchen Umständen der behandelnde Arzt dem 
Kranken eine Skizze des Gallen gangssy st ems mit großen und kleinen 
Steinen aufzeichnen und ihm die Situation klar machen, so würde 
Patient sich oft genug zur rechtzeitigen Operation entschließen. 
Dazu gehört aber genaue Kenntniß des Gallensteinleidens; an die 
Stelle unklarer Vorstellungen müssen exakte Begriffe treten, erst 
dann kann eine erfolgreiche „Gallenrede" gehalten werden. Die 
Prognose des Gallensteinleidens hängt, so können wir uns kurz aus- 
drücken, von den Kenntnissen des Hausarztes ab; sind sie gering, so 
schickt er den Kranken planlos nach Karlsbad oder nach Bertrich, 
hat er etwas von den Gallensteinen gelernt, so wird er eine ins 
Detail gehende Diagnose stellen, nur den Kranken nach Karlsbad 
schicken, der den alten typiscjien Anfall mit Abgang von kleinsten 
Steinen einmal gehabt hat, nicht den Patienten, der an erfolglosen 
Attaquen leidet; er gehört in die chirurgische Klinik. Ohne Zu- 
stimmung des Hausarztes wird selten ein Kranker operiert, wenn 
ersterer das richtige Vertrauen genießt; der Eat des Spezialisten, 
mag er nun titellos oder titelvoll sein, bleibt unberücksichtigt, wenn 
der Hausarzt anderer Ansicht ist. Deßhalb hat dieser Hausarzt die 
Pflicht, seine Kenntnisse über das Gallensteinleiden auf der Höhe zu 
halten, wenn er überhaupt einen Rat geben will, sich dessen aber zu 
enthalten, wenn er sich wenig oder gar nicht mit der Sache be- 
schäftigt hat, auf dem Boden stehen geblieben ist, den er während der 
Studienzeit vor eventuell längeren Jahren als einen sicheren kennen 
gelernt hat; dieser Boden ist ein sehr unsicherer geworden, wenn er 
auch vielfach noch als sicher gilt. 



E. Die Behandlung des Gallensteinleidens. 

Indikationen für medizinische und chirurgische Therapie. 

§ 47. Gallensteine sollen im allgemeinen nach denselben Prinzipien 
behandelt werden, als Nieren- und Blasensteine. Kleine Steine bedürfen 
der Operation nicht, weil sie von selbst abgehen können, größere und 
große passieren die Gallengänge nicht oder nur unter großer Gefahr 
für den Kranken, sie müssen rechtzeitig aus der Gallenblase entfernt 
werden, damit sie nicht in die tiefen Gänge hineingeraten oder die 
Gallenblasenwand durchbrechen. 
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Wie oft kleinste passagefähige Steine vorkommen, wie oft große^ 
das wissen wir nicht; eine brauchbare Statistik existiert darüber 
nicht, wird auch weiterhin nicht zu erwarten sein. 

Sie könnte in partiell brauchbarer Weise nur durch die praktischen Aerzte ge- 
wonnen werden, aber auch nur dann, wenn diese ihre einstigen Patienten sezierten. 
Sie würden eruieren können, wie oft nach Abgang kleiner Steine die GaUenblase frei 
von Steinen gefunden wird, so daß also vollkommen erfolgreiche Anfälle stattge- 
funden haben mit Entleerung sämmtlicher Steine; sie würden weiter feststellen 
können, wie oft nach vollkommen erfolgreichen Anfällen kleinere oder größere Steine 
in der Gallenblase oder im Duct. choled. zurückgeblieben sind, wie oft nach erfolg- 
losen Anfällen mit entzündlichem Ikterus ohne Abgang von Steinen größere Eon- 
kremente in der Gallenblase vorhanden, endlich wie groß die Steine waren, die nach 
erfolglosen Anfällen ohne Ikterus in der GaUenblase steckten. Letzteres würde 
voraussetzen, daß jedesmal die erfolglosen Anfälle auch wirklich im Leben erkannt 
würden; da dieses niemals der Fall sein wird, so dürfte auch die von selten der 
praktischen Aerzte aufgestellte Statistik kein klares Bild geben, immerhin aber noch 
ein besseres, als die med. Kliniken es liefern können. Aus letzterer werden die 
Kranken nach Ablauf des erfolgreichen wie nach Ablauf des erfolglosen Anfalles geheilt 
oder gebessert entlassen, sie figurieren dann dauernd in der Statistik als geheilt und 
gebessert ; sie können selbst dann als geheilt figurieren, wenn sie 10 Jahre nach der 
Entlassung wieder untersucht werden; wissen. wir doch alle, daß Gallensteine nach 
dem 1. Anfalle 10, 20, 30 und mehr Jahre sich vollkommen ruhig verhalten können. 
Nur die Sektion des Betreffenden giebt Aufschluß darüber, ob der Stein ruhig in der 
Gallenblase sitzen geblieben, oder ob er beim ersten Anfalle in ein benachbartes Or- 
gan perforiert und unbemerkt abgegangen ist. Wir werden, solange nicht allgemeine 
Leichenschau mit Sektion eingeführt wird, auf eine ganz sichere Statistik verzichten 
müssen, immerhin könnten die praktischen Aerzte schon jetzt sehr viel schätzbares 
Material beibringen (s. u.). 

Ich neige der Ansicht zu, daß meine oben gegebene Statistik 
zutreffend ist, wenn wii; weitere 10 Proz. für kleinste per vias natu- 
rales abgehende Steine mit in Eechnung stellen. Wären sie häufiger, 
so würden sich Kranke mit solchen kleinen Steinen doch häufiger dem 
Chirurgen vorstellen. Sie haben einmal oder wiederholt sehr schmerz- 
hafte Attaquen von Gallensteinkolik gehabt, sie fürchten neue Anfälle. 
Da wäre es wunderbar, wenn sie nicht nach chirurgischer Hilfe 
tendierten, sich wenigstens nicht dem Chirurgen vorstellten. Kommen 
doch Tag für Tag Kranke, die niemals Ikterus gehabt haben, bei 
denen nur der Verdacht besteht, daß sie eventuell Gallensteine haben 
könnten; da sollte man doch denken, daß solche, die sicher Gallen- 
steinkolikanfälle gehabt haben, erst recht kommen würden — aber 
sie fehlen fast gänzlich. Diejenigen, die sich vorstellten, nachdem sie 
Attaquen mit Abgang von Steinen gehabt hatten (20 von 153 Kranken), 
beherbergten alle noch weitere Steine in ihrer Gallenblase resp. im 
D. choled. Wenn ich diejenigen Kranken, die nur kleine passage- 
fähige Steine haben, mit 10 Proz. in Rechnung stelle, so ist das meiner 
Ansicht nach schon ziemlich hoch gerechnet. 

Nun lehrt meine Statistik weiter, daß 158 Kranke (102 + 41 + 15 
= 48 Proz.) große Schlußsteine hatten (entweder isolierte Steine oder 



Schlußstein vor iniiitii)len Generationen stehend, oder kleine Steine 
jenseits des Schlußsteines). Diese 48 Proz. bedurften fast sämmtlich 
der Operation, wenn sie wirklich geheilt werden wollten, nur zwei 
hatten einen resp. zwei so kleine Steine, daß sie bei weiterem Ab- 
warten vielleicht Abgang per vias naturales hätten erleben können. 
Von weiteren 153 Kranken hatten 63 erfolgreiche Anfalle gehabt mit 
Eintritt der Steine in den D. choled., 20 hatten sogar vollkommen 
erfolgreiche Anfälle gehabt mit Entleerung der Steine per vias natu- 
rales ; diese Anfalle hatten den Kranken nichts genutzt, weil sie mul- 
tiple Steine in der Gallenblase zurückbehalten hatten; sie bedurften 
sämmtlich der Operation. 

Es resultiert also, daß höchstens 10 Proz. der Fälle der konserva- 
tiven, 90 Proz. der operativen Behandlung bedürfen, wenn man die 
Kranken wirklich heilen will. 

§ 48. Jene 10 Proz. sind die oft geschilderten, mit dem sofort 
hei der ersten Attaque einsetzenden reell lithogenem Ikterus und dem 
Abgange kleinster Steine per vias naturales. Fühlen sich diese nicht 
vollkommen fiel nach der ersten Attaque, haben sie noch ein unbe- 
stimmtes Drücken in der Überbauchgegend, flirchten sie also weitere 
Anfalle zu bekommen, so schicke man sie nach Karlsbad, ut aliquid 
fiat. Karlsbad verringert bei denen, die mit vermehrter Peristaltik 
auf den Genuß des Spiudela reagieren, entschieden die Kraft der aus- 
treibenden Anfälle, Werden die Därme entleert, so fließt das Blut 
von der Galleublase fort in die Därme, die Entjiündung der Gallen- 
blase wird geringer, damit auch die Spannung der in der Gallenblase 
angehäuften Flüssigkeit. Der Steine austreibende Anfall setzt aber 
starken Flüssigkeitsdruck voraus; wird er vermindert, so erschwert das 
die Austreibung, nur der Schmerz läßt nach — de ß halb befinden 
sich viele GaUensteiukranke so wohl in Karlsbad, weil sie ihre Därme 
dort prompt entleeren; jedes beliebige andere Abführmittel leistet 
genau dasselbe. Daß trotzdem völlig erfolgreiche Anfälle in Karlsbad 
eintreten, ist nicht zu verwundern; ist die Gallenblase schwer ent- 
zündet, so fruchtet eben die Ableitung auf den Darm nicht, der intra- 
Tesikaie Flüssigkeitsdruck bleibt hoch und treibt den Stein vorwärts. 
Steht letzterer dann im D. choled., so wird ihn wieder nur vermehrter 
entzündlicher Flüssigkeitsdruck im gesammten Gallengangsysteme inkl. 
Gallenblase vorwärts durch die Papille treiben ; ob vermehrte Galleu- 
absonderung irgend etwas leistet, ist wohl mehr- als zweifelhaft. Alles 
dieses kann Patient auch außerhalb Karlsbad haben; aber er will 
etwas für sich thun, deßhalb schicke man ihn an die berühmte Quelle. 

Wenn es öfter vorkäme, daß Kranke nach Abgang von Steinen 
per vias naturales bloß deßhalb neue Anfälle bekämen, weil sie zahl- 
reiche Mikrokokken in ihren Gallengängen behalten, so ergäbe sich 
eine richtige Indikation für Karlsbad. Derartige Individuen gehören 
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dorthin, sie mögen durch vermehrte Gallensekretion ihre Gallengänge 
ausspülen und von Mikroorganismen reinigen, ebenso wie ich gerne 
solche Kranke nach Karlsbad schicke, denen ich Steine aus dem 
D. choled. gezogen habe. Dieselben fühlen sich aber meist so 
wohl, daß sie meinen Rat nicht befolgen; nötig ist das auch nicht. 
Alle übrigen sogenannten Kuren, die schauderhafte Oelprozedur, die 
hohen Einlaufe, bei größeren Steinen selbstverständlich ganz ohne 
Wert, leisten auch bei kleineren Steinen nichts anderes, als jedes 
andere Abführmittel leistet, sie vermindern den Schmerz und gleich- 
zeitig die Energie der Anfälle. Oel giebt zu erheblichen Täuschungen 
Anlaß: das Fett ballt sich im Dickdarme zu Kugeln zusammen; ge- 
raten mehrere Kugeln an einander, so entstehen Facetten ; selbst völlig 
dreieckige gallen stein ähnliche, 1 cm dicke, grauweiße Gebilde kommen 
zur Entwicklung, so daß die Kranken in der That glauben, Steine entleert 
zu haben. Wiederholt sind mir große Mengen von derartigen Steinen 
präsentiert worden; da sie weich und eindrückbar sind, so ist der 
Irrtum leicht zu beseitigen. So viel hier über die interne Behand- 
lung der Gallensteine; sie paßt nur für kleinste Steine, gleichgültig, 
ob sie in der Gallenblase, D. cysticus oder choledochus sitzen; 
operative Behandlung ist kontraindiziert, weil die Steine per vias 
naturales abgehen können, das Suchen nach kleinen Steinen besonders 
im D. choled. schwierig und nicht immer erfolgreich ist. Bei Be- 
sprechung des größeren frisch in den D. choled. getriebenen Steines 
werden wir interne Behandlung nochmals zu berücksichtigen haben. 

§ 49. 90 Proz. der Gallensteinkranken bedürfen der Operation, 
wenn sie geheilt, d. h. von ihren Steinen befreit sein wollen; ich 
glaube, daß nicht 10 Proz. sich operieren lassen, und doch befinden 
sich die übrigen vorübergehend leidlich wohl, und zwar besonders die- 
jenigen, die erfolglose Anfälle hatten, bei denen also der oder die 
Gallensteine im Blasenhalse resp. im D. cysticus, gelegentlich auch 
im Fundus vesicae stehen geblieben sind. Ihre Steine sind eben 
nach der ersten oder nach einigen Attaquen in den Zustand der Ruhe 
geraten; es fehlen spontane neue Anfälle, und wenn traumatische 
Einflüsse vermieden werden, so können die Steine Jahr und Tag sich 
ruhig verhalten. „Ob" sie das thun, das wissen wir freilich nicht, sie 
zur Ruhe zwingen, das vermögen wir nicht. Immerhin werden die 
Kranken bei leichter Diät, regelmäßiger Entleerung des Darmes frei 
von Anfällen bleiben können; wie lange, das ist unberechenbar. 

Der Stein im D. choled. kommt seltener zur Ruhe; es ist ge- 
wissermaßen mehr Leben im D. choled. als in seinem Anhängsel, 
der Gallenblase. Sitzt dort ein Stein in hydropischer Flüssigkeit gut 
eingebettet, bewegt sich der Kranke sodann wenig und immer be- 
dächtig, so stört nichts die Ruhe des Steines. Durch den D. choled. 
strömt aber beständig die Galle*, sie kann oft nicht mehr abfließen 
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in ihr altes Reservoir, weil der Zugang zu demselben verlegt ist, sie 
muß permanent in den Darm strömen. Der intraduodenal gelegene 
Teil des D. choled. wird an den peristaltischen Bewegungen des 
Duodenum teilnehmen, Infektion kommt nach einiger Zeit regel- 
mäßig dazu — genug, es sind die Bedingungen für neue Anfälle 
hier viel günstiger als beim Steine in der Gallenblase, trotzdem 
herrscht auch hier zuweilen Ruhe, selbst jahrelange Ruhe trotz In- 
fektion, trotz anderweitiger Schädlichkeiten, die auf den Betreffenden 
einstürmen. Aber das sind Ausnahmen; die Bedingungen für die 
Herstellung von Ruhe in diesen Fällen kennen wir nicht, folglich 
ist therapeutisch gar nichts zu machen, als wieder höchstens die 
oben erwähnten Maßregeln zu treffen; sie werden selten nützen. 
Im Prinzipe sind sie falsch; man soll auch den ruhenden Stein 
im Blasenhalse entfernen, damit Patient nicht neue Anfälle bekommt, 
die den Stein in die Tiefe treiben können, oder damit sich nicht 
jauseits des Schlußsteines neue kleinste Steine entwickeln, die den 
Kranken schwer schädigen könnten und damit das Carcinom vermieden 
wird. Den Choledochusstein soll man nach sehr kurzem Abwarten 
ebenfalls extrahieren, damit schwere Infektion des Gallen gangsystems 
vermieden wird. 

§ 50. Hohes Alter als solches bildet kein Hinderniß; ich habe 
wiederholt 70jährige Kranke mit Erfolg operiert. Der Eingriff als 
solcher kostet ja wenig Blut; es fragt sich nur, ob der Kranke die 
Narkose verträgt oder nicht. Daß sie von jüngeren Leuten besser 
ertragen wird als von älteren, das wissen wir, trotzdem narkotisieren 
wir alle Tage ältere Leute, wenn sie einer Operation bedürfen. Das 
Risiko ist etwas größer, aber wir können den Kranken aus Furcht 
vor der Narkose nicht an seiner Krankheit sterben lassen. Dasselbe 
gilt von der Gefahr der ruhigen Lage im Bette bei älteren Leuten. 
Sehr mißlich sind chronische Luftröhrenkatarrhe resp. Bronchiektasien. 
Die Hustenstöße zerren beständig an der Wunde; man muß letztere 
ganz besonders gut versorgen, wenn Husten zu fürchten ist. Deßhalb 
ist auch Chloroform besser als Aether; die Operierten vermeiden 
natürlich das Husten nach Kräften, dadurch sammelt sich immer mehr 
Schleim in den Bronchien an, so daß Pneumonie droht. 

Ich nehme nur ausnahmsweise Aether. Wenn aber, wie ich es 
einmal erlebte, der Puls bei Beginn der Chloroformnarkose auf 
20 Schläge sinkt, so muß man doch zum Aether greifen. 

Am meisten fürchte ich chronische Nephritis, während die akut 

oder subakut entstandene, durch das Steinleiden selbst bedingte, keine 

üble Prognose bietet ; sie verschwindet, nachdem die Steine extrahiert 

sind. Kranke mit chronischer Nephritis werden sowohl durch die 

Operation als solche geschädigt, als auch durch das Chloroform. Eine 

meiner Kranken, die schon beim Eintreten des Steines in den Duct. 

5 
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choled. IV2 Jahre zuvor infolge der excessiv schmerzhaften Attaque 
3 Tage lang besinnungslos gewesen war, bekam schwere urämische 
Zustände post operationem (4 Tage lang dauernde Besinnungslosigkeit, 
Delirien), um sich dann vollständig zu erholen; eine andere dagegen 
ging urämisch zu Grunde. 

Weniger zu fürchten sind Herzfehler; wie ich überhaupt noch 
nie einen Menschen mit veritabelem Vitium cordis in Narkose ver- 
loren habe, so auch keinen Gallensteinkranken mit Herzfehler; sie 
ertrugen die Operation sogar auffallend gut. 

§ 51. Fassen wir die Indikationen für die medikamentöse und 
für die chirurgische Behandlung des Gallensteinleidens nochmals zu- 
sammen, so müssen wir die Behandlung des ersten Anfalles von der 
Behandlung im weiteren Yerlaufe trennen. 

Der erste Anfall ist immer eine Attaque von Cholecystitis. Wir 
wissen nicht, ob dieser erste Anfall durch die Anwesenheit eines 
kleinen passierfähigen Steines oder eines großen hervorgerufen wird; 
wir wissen nicht, ob der Anfall stattfindet auf der Basis eines harm- 
losen Hydrops oder eines infizierten Blaseninhaltes; wir stehen also 
zu Anfang der Sache völlig unsicher gegenüber. Schon nach einigen 
Stunden wird die Situation etwas klarer. Etwas treibt der Anfall 
auf infizierter Basis doch meist die Temperatur in die Höhe, leider 
durchaus nicht immer; über die Größe des Steines giebt die Tempe- 
raturerhöhung keine Auskunft. 

Auch auf die Gefahr hin, daß ich gelegentlich einen passier- 
fähigen Stein entfernte, würde ich bei irgendwie heftigen Erschei- 
nungen, Auftreibung der Oberbauchgegend, intensivem Erbrechen, 
starken Schmerzen, immer zu sofortiger Operation raten.*) 

Warum soll man den Kranken bei schwerem Anfalle der Gefahr aus- 
setzen, daß durch den Anfall der zu oberst stehende Stein in die Tiefe 
getrieben wird und daß die Gallenblase ihren eventuell infizierten 
Inhalt in die Gallengänge der Leber entleert, oder daß die Gallen- 
blase platzt und Steine sammt Kokken in die Bauchhöhle dringen ? Das 
Abwarten bringt dem Kranken Gefahr, ähnlich wie das Abwarten 
bei der akuten Attaque von Appendicitis zahlreiche Menschen ins Grab 
wirft. So groß ist die Gefahr bei der Cholecystitis allerdings nicht 
als bei der Appendicitis, aber sie ist gerade groß genug; es liegt 
kein Grund vor, sie heraufzubeschwören. Für beide Krankheiten 
gilt nun auch in anderer Richtung gleiches: Die Operation ist ent- 



*) Wie richtig Vorstehendes ist, das lehrte unsere jüngste Beobachtung: 
47 jähriger Mann bekommt seine erste Attaque von Cholecystitis gleich mit 39,5 
Temp. und erheblicher Auftreibung des Leibes. 48 Stunden später sah ich den 
Kranken, schlug sofortige Operation vor. Pat. wartete weitere drei Tage ab. Op. 
ergab einen einzigen fasaneneigroUen Stein in schwer entzündeter, extrem vergrößerter 
Gallenblase. D. choled. frei. Exstirp. Ves. Tod nach 60 Stunden. Durch Obd. 
wurde neben Bronchopneumonie ein frischer puriform zerfallener Throm- 
bus in der Vena portae festgestellt. 
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schieden am leichtesten, wenn man gleich zu Beginn oder während 
der Attaque operiert. Bei der Appendicitis haben wir dann eventuell 
noch lediglich den entzündeten, resp. gangränösen, aber noch nicht 
perforierten Fortsatz vor uns, noch keinen Absceß zwischen Appendix und 
den ihn umgebenden Adhäsionen, falls letztere überhaupt existieren, 
wir können rasch und leicht die Causa morbi entfernen. Ebenso finden 
wir bei der Operation der Cholecystitis im ersten Anfalle durchaus 
günstige Bedingungen: Gallenblase groß, prall gespannt, leicht von 
ihren Adhäsionen zu befreien, nicht in die Tiefe hinter die Leber 
gesunken, wodurch technisch ja die allergrößten Schwierigkeiten ent- 
stehen. Ablösung der Gallenblase von der Leber meist leicht, wenn 
auch das Lebergewebe etwas morsch ist; leichte Orientierung in der 
Tiefe, weil D. cysticus normal ist. 

Endlich noch ein wesentlicher Umstand : hier wie dort entschließt 
sich Patient sofort zur Operation, weil er von seinen Qualen befreit, 
der Gefahr für sein Leben entgehen will. Läßt man die Attaque 
vorübergehen, kommt er mit derselben durch, so ändert er bald seinen 
Entschluß. Niemand läßt sich gerne operieren — ich auch nicht — ; 
hat der Kranke mit Appendicitis oder Cholecystitis nicht ganz be- 
sondere Energie, so wird er sich nur schwer zur Operation in der anfalls- 
freien Zeit entschließen, weil er hofft, daß kein neuer Anfall entsteht. 

Es liegt auf der Hand, daß diese früh- resp. rechtzeitigen Operationen nur in 
größeren Orten möglich sind; es muß ein erfahrener Gallensteinoperateur, ein mit 
Oberlicht versehener Operationssaal vorhanden sein, sonst geht das nicht. Dement- 
sprechend sind auch erst wenig Kranke im ersten Anfalle operiert worden ; Körte hat 17 
operiert, 14 wurden geheilt, 3 starben aus anderen Ursachen (Endocarditis, Nephritis, 
Diabetes) ; ich operierte 5 Kranke ohne Todesfall. 

Auch die in kleineren Städten resp. Dörfern akut erkrankenden Individuen sollten 
nicht ihrem Schicksale überlassen werden; aber die Furcht vor dem Transporte ist 
heutzutage noch viel zu groß. Als ob nicht in jedem Dorfe V2 Dutzend kräftige 
Männer aufzutreiben wären, die einen Kranken sanft auf einer Trage meilenweit 
transportieren können ; aber man denkt beim Worte „Transport" immer an Eisenbahn 
und Wagen, vergißt die üeberführung eines Kranken per Trage ; letztere ist in jeder 
kleinen Stadt, in jeder Eisenbahnstation vorhanden, sollte in jedem Dorfe existieren. 

Der Kranke mit der Appendicitis wird schon jetzt an vielen 
Orten rasch transportiert ; der Laienwelt ist die Gefahr, in der Patient 
schwebt, schon erheblich klar geworden ; genau ebenso rasch muß der 
Kranke mit akuter Cholecystitis in chirurgische Behandlung kommen, 
damit er nicht dem Spiele des Zufalles ausgesetzt, sofort auf unge- 
fährliche Weise von dem in seinen Folgen unberechenbaren Leiden 
befreit wird, gleichgültig ob der Stein klein oder groß ist. 

Wie wir nun in frischen Fällen von Appendicitis immer sofort 

den entzündeten Wurmfortsatz entfernen, so sollte man auch stets 

sogleich die Gallenblase exstirpieren und dann die Leberwunde mit 

umwickeltem Rohre behandeln. Wir haben keine Rücksicht auf die 

tiefen Gallengänge zu nehmen, die uns oft zu anderen Maßregeln 

5* 
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zwingen, wir haben ein rein lokales Leiden vor uns. was am besten 
radikal beseitigt wird. 

Ist der erste Anfall leicht beschränkt er sich auf geringfügige 
Schmei-zen, so wird man natüilich abwarten; Patient hat eventuell 
nur einen kleinen, in galliger Flüssigkeit eingebetteten Stein, der die 
lange Reise durch den D. cysticus und choled.. machen kann, ohne 
den Kranken schwer zu schädigen. 

Zwischen leichten und schweren Anfangsattaquen liegen natüi'lich 
eine Menge von Zwischenstufen, genau wie bei der Appendicitis. Je 
mehr ich letztere operiere, desto mehr habe ich die Gefahr der soge- 
nannten leichten Appendicitis kennen gelernt, die Perforation des 
Wurmfortsatzes bei 36,8 Temperatur und 80 Pulsschlägen, 18 Stunden 
nach Beginn des Leidens; ich lasse mich auf Abwarten nicht ein, 
dadurch habe ich manchem Menschen das Leben gerettet; ich 
würde also auch leichtere Fälle von Cholecystitis sofort operieren, 
wenn ich sie sähe, ich würde eine glänzende Statistik bekommen, 
wenn ich die Kranken 6—12 Stunden nach Beginn der Attaque ope- 
rieren könnte; nur die Carcinösen, deren Leiden sich zuerst in Gestalt 
eines Kolikanfalles zeigt (s. o.), würden noch zu Grunde gehen. 

§ 52. Die Majorität der Kranken wird niemals in dieser radikalen 
Weise behandelt werden; nur relativ wenige Aerzte können Gallen- 
steine operieren, und von diesen wenigen hunderten im Deutschen 
Beiche werden die wenigsten sofort zugezogen werden, die Behand- 
lung wird in 99 Proz. der Fälle zunächst eine konservative sein 
und bleiben. Beim Abwarten kann sich dreierlei herausstellen: 

1. Patient bekommt alsbald die Erscheinungen der Sepsis oder der 
Peritonitis; bei letzterem ist die Gallenblase in der freien Bauchhöhle 
geplatzt Die Diagnose wird zuweilen nicht gestellt, Patient begraben 
werden, gestorben an Bauchfellentzündung unbekannten Ausganges 
(gewiß ^iel häufiger, als wir denken), etwa 2 Proz. der Fälle? 

2. Der Anfall geht zurück, die Gallenblase schwillt ab, ohne daß 
Ikterus entstanden ist ; fand man dann einen Stein im Stuhlgange, so 
war die Gallenblase perforiert ins Duodenum oder ins Quercolon. Fand 
man ihn nicht so blieb der Stein ruhig im Blasenhalse stecken, die 
Entzündung ist spontan zurückgegangen; zuweilen hat leichter ent- 
zündlicher ttterus bei diesen Anföllen gespielt. Die Anzahl solcher spon- 
tan zurückgehenden Attaquen möchte ich auf ca. 70 Proz. veranschlagen. 

3. Die Kranken bekommen nach heftigen Attaquen am 3. Tage 
Ikterus und zwar reell lithogenen Ikterus (28 Proz. der Fälle). Von 
ihnen entleert eine bestimmte Zahl nach weiteren heftigen Attaquen 
(5 Proz. der Fälle in toto) in den nächsten Tagen kleine Steine per 
\ias naturales, danach sind und bleiben sie gesund. Weitere 5 Proz. 
werden nach weiteren Attaquen abermals mit Entleerung kleinster 
Steine schließlich gesund; sie gehören in die Behandlung des internen 
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Mediziners. 18 Proz. aber entleeren entweder gar keine oder nur 
einzelne Steine, bleiben dauernd leidend, weil sie Steine in der Gallen- 
blase, resp. im D. choled. behalten haben. 

Wie diese zu behandeln sind, das soll später erörtert werden. 
Hier dreht es sich um die sub 1 und 2 erwähnten Fälle. Die 
ersteren haben meist nur noch den Obduzenten nötig; nur wenn ein 
entschlossener Operateur alsbald die Behandlung übernimmt, wird 
Laparotomie helfen. Ich habe schon oben die glücklichen Resultate 
von KÖNIG jr., Hochenegg u. a. erwähnt, füge nur noch die Zahlen 
Körte's hinzu (von Gallenblase oder Leber ausgehende Perforations- 
peritonitis) : in toto 6 Fälle, 3 operiert, davon geheilt 1, gestorben 2 ; 
3 nicht operiert, alle 3 gestorben. Man wird nur dann etwas ausrichten, 
wenn man rasch zugreift; weitaus die meisten Kranken werden sterben. 

Am wichtigsten ist die Frage, wie sollen die sub 2 erwähnten 
Kranken (48 Proz. Schlußsteine, 22 Proz. kleine und große Steine 
durch einander, die trotzdem nicht in den Duct. choled. eindrangen) 
behandelt werden. Diese 70 Proz. sollten nach meiner Ansicht als- 
bald operiert werden; sie haben Glück beim ersten Anfalle gehabt, 
der zu oberst sitzende Stein ist nicht in den Duct. choled. einge- 
drungen; warum zum zweiten Male das Schicksal herausfordern? Die 
Diagnose ist meist gesichert, weil die Gallenblase bei der ersten 
Attaque angeschwollen und deutlich sichtbar war, warum den zweiten 
Anfall abwarten ? Soll dieser nachholen, was der erste versäumt hat, 
soll dieser den zu oberst stehenden Stein in den Duct. choled. treiben ? 
Die erste Attaque hat schon bewiesen, daß entweder großer Schluß- 
stein vorhanden ist oder daß kleinere nicht passieren können, also, 
was erwartet man für Aufklärung von der zweiten Attaque? Deß- 
halb Operation, unbedingt Operation nach der ersten schweren 
Attaque, weil wir absolut nicht wissen können, ob der Stein zur 
Euhe kommt oder nicht. 

Wird auch die gute Zeit nach dem ersten Anfalle versäumt, 
kommt der zweite, so lasse man ihn wenigstens nicht vorübergehen, 
ohne zu operieren. Der Kranke selbst pflegt schon darauf zu drängen, 
zuweilen hält aber der Arzt zurück, und das ist nicht richtig. 

Ich weiß ja, wie schwierig die Situation des Arztes in solchen Fällen ist. 
Binder hat kürzlich (s. u.) die Leiden desselben ausführlich geschildert; wie der zur 
Operation ratende Arzt oft schleunigst abgesetzt wird, wie er leiden muß, wenn der 
Anfall glücklich vorübergeht, desgl. wenn die Operation das Leben nicht mehr retten 
kann. Alles dieses ist durchaus richtig — aber das Pllichtbewußtsein unserer Aerzte 
wird siegen über alle diese Hindernisse, und wenn sie sich die Sache völlig klar ge- 
macht haben, dann werden sie sagen und thun, was sie für richtig halten. Die 
moderne Gesetzgebung hat unsere Aerzte schwer geschädigt, aber unerschüttert ist 
geblieben das ethische Moment, das volle Gefühl des Arztes für die schwere Ver- 
antwortlichkeit seines Berufes. 

Leider wird oft genug auch der zweite Anfall nicht benutzt, es 
folgt der dritte, der vierte — endlich tritt der oft lang ersehnte reell 
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lithogene Ikterus ein, und damit beginnt, wenn der Stein nicht 
rasch den Duct. choled. passiert, sondern dort stecken bleibt, die Ge- 
fahr fürs Leben. Weil enormes Elend entsteht durch den Chole- 
dochusstein, während Gallenblasen- und Cysticussteine relativ harm- 
lose, leicht und gefahrlos zu beseitigende Gebilde sind, bin und bleibe 
ich absoluter Anhänger der Frühoperation auf diesem Gebiete, wie 
ich infolge gleicher Erwägungen auch den Appendix entferne, sobald 
er erkrankt, allerdings noch rascher, als die Gallenblase. 

§ 53. Statistische Zusammenstellungen aus internen Kliniken 
und Kurorten über die Heilung des Gallensteinleidens bei konser- 
vativer Behandlung haben nur relativen Wert. Dies gilt auch für 
die jüngste Statistik Finks (Karlsbad). Zunächst gelangen die ganz 
schweren Fälle überhaupt gar nicht nach Karlsbad; sie sterben, 
bevor sie reisefähig sind. Sodann gehen viele Ikterische dorthin; sie 
haben vielfach kleine Steine, können also in Karlsbad ebenso gut ge- 
sund werden, als anderswo. Schließlich: wer sein Geld an die Ufer 
des Tepl getragen hat, der will Erfolg davon gehabt haben. 

Weit brauchbarer sind Mitteilungen alt angesessener praktischer Aerzte, wenn 
auch oft Sektionsbefurid fehlt; sie verfolgen ihre -Kranken genau, die Diagnose ist 
meistens sicher. Was ein Arzt in der kurzen Zeit von 12 Jahren auf diesem Ge- 
biete zu sehen bekommt, das hat der Aufsatz von Binder in der Berl. Kl. Woch. 
No. 7 1902 gelehrt ; er sah 96 Fälle ; unter diesen wurden 52 lange Zeit beobachtet. 
Nicht weniger als 11 starben und zwar, was außerordentlich bemerkenswert ist, 7 an 
Perforationsperitonitis ; 3 starben an Gholedochusstein mit nachfolgender Allgemein- 
infektion, 1 an Carcinoma vesicae felleae. 

Würden andere, besonders ältere Aerzte ihre Erfahrungen in 
gleicher Weise publizieren, wie Binder, so würden wir bald einen 
sicheren Boden unter unseren Füßen haben. Es könnte hier genau 
eben so kommen, wie bei der Appendicitis. 

Gestützt auf durchaus sichere Zahlen lehrten die internen Kliniker, daß nur 
ö Proz. der Kranken zu Grunde gingen. Eine Sammelf orschiing von 20 Aerzten er- 
gab, daß von 1000 Kranken 125 gestorben waren. Woher die Differenz? Weü die 
schwersten Fälle gar nicht in die medizinischen Kliniken gelangen; sie kommen 
entweder auf die chirurgischen Abteilungen oder sie sterben schon zu Hause. 

Auf diesem Gebiete der Sammelforschung könnten die praktischen 
Aerzte noch außerordentlich viel leisten, manche Lücke in unserem 
Wissen ausfüllen. Wenn jeder Arzt, der vorstehende Zeilen liest, 
anßlngt genau Buch zu führen über seine Gallensteinkranken, so 
können wir nach 10 Jahren ein enormes Material zusammen haben, 
das nur der Bearbeitung an einer bestimmten Centralstelle bedürfte, 
um nutzbringend verwertet zu werden. Wahrscheinlich würde dann 
die Illusion, daß das Gallensteinleiden bei konservativer Behandlung 
ein harmloses sei, gründlich schwinden. Es bedarf chirurgischer 
Behandlung in 7io der Fälle. Wo letztere nicht vollständig ge- 
nügt, wo Schotter und Kokken nach operativer Entfernung der Gallen- 
steine in den Gallengängen zurückbleiben und weiterhin Störungen 
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verursachen, da mag die interne Behandlung wieder einsetzen, weil 
hierbei anscheinend die Chirurgie durch Drainage der Gallenblase 
oder des flepaticus nichts leistet. 

F. Die Operation der Gallensteine. 

I. Steine in der Gallenblase allein. 

§ 54. Früher bekamen wir die Kranken selten während des 
Anfalles, resp. noch seltener während des ersten Anfalles; wir ope- 
rierten fast immer intermediär. Da war es denn ganz natürlich, daß man 
zunächst den von der Natur vorgezeichneten Weg zur Beseitigung der 
Galleusteine einschlug. Solange die Menschheit existiert, wird sie 
an Gallensteinen gelitten haben ; mancher wurde dadurch geheilt, daß 
der Fundus vesicae felleae mit der vorderen Bauchwand verwuchs und 
dann durch Muskeln und Haut hindurch perforierte. Es lag nahe, 
diese Verwachsung durch künstliche Mittel herbeiführen zu wollen, 
dementsprechend hat schon Richter 1798 Vorschläge gemacht, die- 
selben aber nicht ausgeführt; man begnügte sich, vorhandene der 
Perforation nahe Abscesse zu öfihen (Petit). Wie man intraabdomi- 
jiellen Cysten in rationeller Weise zu Leibe gehen könne, das hat be- 
sonders Simon durch seine Operation des Echinococcus hepatis gelehrt. 
Von seinem Nadeleinstichverfahren bis zur oifenen Incision, Ver- 
nähung des Echinokokkensackes mit dem Peritoneum parietale und 
Tamponade der Wunde war nur noch ein kleiner Schritt, so daß die 
zweizeitige Echinokokkenoperation bald fertig war. Nach denselben 
Grundsätzen hat König zuerst die Gallenblase geöffnet, das Verfahren 
aber bald zu gunsten der einzeitigen Operation, die schon früher 
1867 von BoBBs ausgeführt wurde, aufgegeben. Etwas verfrüht trat 
Langenbuch mit der Exstirpation der Gallenblase an die Oeffentlich- 
keit. Er machte diese Operation zuerst bei einer Kranken (kleine 
Steinchen in einer mit Galle gefüllten ganz normalen Gallenblase), 
die sicherlich durch weit leichteren Eingriff hätte geheilt werden 
können. Die Chirurgen wollten in diesem Falle dem „internen Medi- 
ziner", wie er sich selbst nannte, nicht folgen und die ihm alsbald 
folgten, zu denen auch Schreiber dieser Zeilen gehört, erlebten 
bitteres Leid. 

Die Sache war verfrüht, die Technik mußte sich erst entwickeln 
und sie entwickelte sich dadurch, daß immer kompliziertere, schwie- 
rigere Fälle zur Operation kamen. Dadurch war die richtige Indi- 
kation für die Exstirpatio vesicae felleae gegeben, Langenbüch's 
geniale Idee kam zur Geltung. Die Chirurgen sind wohl alle den 
gleichen Weg gegangen in dem Bestreben, die Operation zu einer 
möglichst ungefährlichen zu machen; sie haben erst zweizeitig, dann 
einzeitig die Gallenblase eröffnet und die Steine extrahiert, schließ- 
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lieh sind sie mehr und mehr Anhänger der Gallenblasenexstirpation 
geworden. Aber noch heute liegt die Sache so, daß für alle drei 
Operationsmethoden bestimmte Indikationen bestehen, daß nicht etwa 
die Gallenblasenexstirpation allein das Terrain beherrscht; jede Me- 
thode kommt noch zur Anwendung, jede hat ihre Vor- und Nachteile, 
jede will genau gekannt und im entsprechenden Falle verwandt sein. 

§ 55. ^ysigt man Licht- und Schattenseiten der drei Metlioden 
gegen einander ab — andere kommen überhaupt nicht mehr in Frage 
z. B. die sog. ideale Cj^stotomie, die Drainage der tief im Abdomen 
bleibenden Gallenblase u. s. w. — - so steht fest, daß die zweizeitige 
Operation als solche den allergeringsten Eingrilf repräsentirt und die 
geringsten Folgen hinterläßt. 

Der Längsschnitt durch den Muse. rect. abd. ist kaum 6 — 8 cm 
lang; er liegt an günstiger Stelle, dicht unter dem Eippenbogen, so 
daß nicht leicht eine Hernie entsteht. Die Vernähung des Fundus 
vesicae mit dem Perit. parietale resp. der Fascia transversa war 
leicht und rasch gemacht, desgl. das Einstechen einer mit schw^arzem 
Faden armierten Nadel in die spätere Stichstelle der Gallenblase. 
Faden außerhalb des Bauches geknotet. Weil die Hautwunde nicht 
vernäht wurde, nur die Fascia ext. des Rectus über den kleinen bis 
auf die Gallenblase dringenden Tampons provisorisch vernäht wurde, 
fehlte jeglicher Schmerz in der Wunde post operationem. Die 
Kranken lagen dann ruhig und frei von Fieber, frei von jeglichen 
Störungen seitens des Abdomens im Bette ; es war, als ob gar nichts 
passiert war. 8 — 10 Tage später wurden ohne Narkose beim ersten 
Verbandwechsel die Tampons entfernt, und nun folgte der völlig 
schmerzlose Einstich in die Gallenblase und die Entfernung der 
Steine. War der Ductus cysticus frei, so floß alsbald Galle. Ein 
Drainrohr kam in die Gallenblase, während der ganze Leib dick mit 
Vaseline eingeschmiert wurde. Zunächst erfolgte profuser Ausfluß 
von Galle, einige Zeit lang mußte alle 24 Stunden verbunden werden 
dann trat Serum an die Stelle der Galle, das ßohr konnte gekürzt, 
4 Wochen post op. ganz entfernt werden, die Wunde schloß sich per 
granulationem, doch war die Narbe meist fest. Von Gefahr fürs 
Leben war während der ganzen Zeit keine Rede gewesen. Hatte 
man zufällig Gelegenheit, nach Jahr und Tag die S.ektion einer so 
operierten aus anderen Gründen gestorbenen Kranken zu machen, so 
fand sich, falls Adhäsionen ante operationem gefehlt hatten, der 
Fundus vesicae dicht unter dem vorderen Leberrande fest mit der 
vorderen Bauchwand verwachsen, aber sonst keine Spur von Adhäsionen 
in der Tiefe^ Magen und Duodenum ganz normal, genug man fand 
abgesehen von der Fixation des Fundus vesicae vollständige restitutio 
in integram rem. Noch heute freue ich mich, wenn ich einen vor 
10 — 15 Jahren so operierten Kranken wiedersehe, über die kleine 
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Narbe, den fehlenden Bruch, das vollständige Wohlbefinden desselben ; 
noch heute rate ich jedem Anfänger, besonders dem Autodidakten, der 
nichts gesehen hat, in der erwähnten Weise zu operieren — nur muß 
er sich den richtigen Fall dafür aussuchen; das ist aber nicht leicht, 
und da kommen wir gleich auf die Mängel des Verfahrens. 

Dasselbe paßt nur für lose in verhältnißmäßig großer, leidlich nor- 
maler Gallenblase liegende Gallensteine bei offenem Duct. cysticus. Am 
leichtesten waren die Schwierigkeiten zu überwinden, die durch die 
Kleinheit der Gallenblase hervorgerufen wurden. Stand letztere mehr 
oder weniger tief hinter dem vorderen Leberrande, so löste man beider- 
seits Fascia transversa und Peritoneum ab, schlug es in die Tiefe und 
vernähte es dort mit dem Fundus vesicae ; nach abwärts pflegte Netz 
zu liegen. Die Tampons mußten tief unter die Leber bis auf den 
Fundus vesicae geführt werden, sie mußten schon größer sein, damit 
der herzustellende Kanal nicht zu eng wurde. Wenn man sich nun 
auch hier, wie bei allen anderen zweizeitigen Operationen, die zu- 
künftige Einstichstelle in den Fundus vesicae durch eingenähten 
schwarzen Faden genau bezeichnet hatte — ghne einen solchen Faden 
mangelt jede Orientierung in der am 10. Tage völlig granulierenden 
Wunde — so war doch der Schnitt in die tiefstehende Gallenblase 
nicht leicht, das Operationsterrain sehr beschränkt, ganz abgesehen 
davon, daß gelegentlich auch der schwarze Faden durchgeschnitten 
hatte und verloren gegangen war. 

Nun, diese Hindernisse wären noch zu überwinden gewesen. Das 
schlimmste war, daß die Orientierung in der Tiefe fehlte ; man rührte 
die dort befindlichen Adhäsionen gar nicht an, weil das bei dem 
kleinen Schnitte nicht möglich war. Steckte nun ein Stein abge- 
schlossen durch ringförmige Verengerung im Blasenhalse, oder steckte 
derselbe in einem in der seitlichen Blasenwand befindlichem Diver- 
tikel, so war derselbe nicht herauszubringen, zumal Gegendruck mit 
der zweiten, in die Bauchhöhle eingeführten Hand nicht möglich war 
(bei einzeitiger Operation und weit offener Bauchhöhle ja leicht durch- 
führbar). Steckte nun vollends ein Stein im Ductus cysticus, so war 
Extraktion meist nur nach längerem Anschaben des Steines möglich. 

Ich bin deßhalb im Januar 1892, unmittelbar nachdem ich das 
zweizeitige Verfahren lebhaft empfohlen hatte, zum einzeitigen über- 
gegangen, würde das zweizeitige nur dann event. benutzen, wenn ich 
wieder einmal eine kleine tief hinter der Leber stehende vereiterte 
Gallenblase vor mir hätte, die der Perforation nahe, kaum anzurühren 
wäre — wahrscheinlich würde ich jetzt auch in einem solchen Falle 
durch großen Schnitt die Bauchhöhle weit öffnen, die untere Leber- 
fläche herauskippen, die Gallenblase zuerst punktieren, dann exstir- 
pieren; man bleibt beim zweizeitigen Verfahren immer im Dunkeln, 
kann die Details des Falles nicht feststellen, das ist der hauptsäch- 
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liebste Vorwurf, den man der Methode machen muß; sie ist außer- 
ordentlich schonend, aber für kompliziertere Fälle ungenügend; ich 
habe sie eigentlich gänzlich aufgegeben. 

§ 56. Mehr als die zweizeitige leistet die einzeitige Operation, 
aber sie erfordert von Anfang an einen viel gi'ößeren Schnitt, weil man 
sofort nach Klarstellung des Falles tendiert. Man löst die Adhäsionen 
in der Tiefe, kommt dadurch über den Ductus cysticus ins klare,, wenn 
diese Lösung gelingt; man übersieht den Ductus choledochus. Nach 
Schnitt in den Fundus vesicae ist man imstande, mit der rechten 
Hand die Gallenblase gänzlich abzutasten, eventuell Gegendruck zu 
üben, wenn Instrumente oder der Zeigefinger der rechten Hand in 
die Gallenblase eingeführt sind (die genauere Technik der Operation 
s. u. p. 80). 

Mit der zweizeitigen Operation teilt sie den Nachteil, daß man 
vielfach ein krankes, seiner normalen Schleimhaut mehr oder weniger 
beraubtes Organ zurückläßt. Dasselbe wird für gewöhnlich durch 
die nachträgliche Drainage gesund, aber das ist nicht unbedingt 
sicher, wenn ringförmige Substanzverluste am einstigen Sitze des 
Steines, vorwiegend im Blasenhalse entstanden sind. Dort kann es 
nachträglich zur Obliteration kommen, so daß wieder ein Gallen- 
blasentumor entsteht (Hydrops vesicae felleae sine concremento). Ueber 
Eecidive nach Gallensteinentfernung ist viel geredet, beweisendes 
Material ist wenig beigebracht worden; meist handelte es sich um 
steckengebliebene Steine. Theoretisch sind Eecidive möglich, weil die 
Gallenblase erhalten bleibt; erkrankte sie einmal an Gallensteinen, 
so kann sie auch zum zweiten Male daran erkranken. In der Praxis 
sehe ich keine Eecidive, vielleicht deßhalb nicht, weil ich stets Gallen- 
fistel angelegt und die Galleublase längere Zeit drainiert habe; sie 
hatte dadurch die Möglichkeit, wieder gesund zu werden. 

Erst in allerjüDgster Zeit hörte ich zum ersten Male von Klagen, die ev. auf 
Recidiv denten lassen. Der Fall war aber auch ein ganz au Gerordentlicher. Er 
betraf einen jungen Amerikaner, der am 4. 7. 95 von mir operiert wurde, 
nachdem man ein Jahr zuvor in der Heimat zahlreiche Gallenblasensteine extrahiert, 
aber einen Cysticusstein hatte stecken lassen; er litt an Schleim fistel ; es war nie- 
mals Galle post. op. geflossen. Patient war ohne jeden Grund mit ausgedehnter 
Tamponade behandelt worden, so daß er ganz enorme Verwachsungen hatte. Bei 
ihm fand sich ein ganzes Konvolut von kleinsten Steinen in Schleim gehüllt in der 
Gallenblase vor. Diese Steine waren off^enbar seit Jahresfrist frisch entstanden und 
zwar in einer Gallenblase, die seit lauger Zeit keine Galle mehr enthalten hatte. 
Der Cysticusstein wurde zerdrückt, so daß alsbald Galle floß. Patient wurde geheilt, 
war bis Mai 02 frei von Beschwerden, bekam dann wieder Attaquen, die an sein 
altes Leiden erinnerten. Möglich, daß hier bei diesem offenbar sehr zur Gallensteinbildung 
tendierenden Herrn ein Recidiv vorliegt, möglich aber auch, daß er an den Folgen 
der schweren Verwachsungen leidet, die ich nicht beseitigen kounte; je älter der 
Mensch wird, desto mehr machen sich Verwachsungen geltend. 

Jedenfalls wäre dieser Mann mein erster Kranker, der Recidiv 
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bekommen hätte, gegenüber hunderten, die keines erlebten. Aus 
Furcht vor Kecidiv würde ich also die einzeitige Operation nicht 
eingeschränkt haben, wohl aber stimmte mich die nachträgliche Ob- 
literation des Blasenhalses erheblich um zu gunsten der Exstirpatio 
vesicae, vorwiegend allerdings der sehr kleine Stein im D. cysticus, 
auf den ich unten zurückkomme. 

§ 57. Die Exstirpatio vesicae felleae setzt gewaltigen 
Schnitt voraus (30—35 cm lang), repräsentiert also von vorne 
herein einen Eingriff, der mit zweizeitiger Operation gar nicht zu 
vergleichen ist. Dafür schafft dieser große Schnitt meist völlige 
Klarheit, und das ist die Hauptsache bei der Gallen Steinoperation. 
Selbst wenn die Gallenblase vereitert und in die benachbarten Organe 
perforiert ist, wenn der Blasenhals sammt Ductus cysticus einem wahren 
Dachsbaue gleicht mit Divertikeln und Fisteln, Magen und Duodenum 
verzerrt und perforiert sind, orientiert man sich allmählich, wenn 
man gleich die Exstirpation ins Auge faßt, also rücksichtslos die 
Oallenblase resp. deren noch vorhandene Reste ablöst. Wie wichtig 
die Exstirpation und wie nötig sie ist, das sieht man oft erst nach 
Vollendung derselben. Dann liegen Ductus choledochus und hepa- 
ticus klar vor, während man bei erhaltenem, wenn auch abgelöstem 
bereits gestieltem Organe oft noch im Zweifel ist, was man vor sich hat. 

Daß nun eine perforierte, partiell vereiterte oder verödete Gallen- 
blase exstirpiert werden muß, darüber besteht wohl nirgends Zweifel. 
Es fragt sich aber, ob auch eine relativ gesunde, nur wenige Steine 
enthaltende Gallenblase dem gleichen Schicksale anheimfallen soll. 
Da kann man wohl sehr verschiedener Ansicht sein. 

Sicher ist ja, daß die Heilung viel rascher erfolgt, wenn ich die 
Gallenblase entferne, als wenn ich sie erhalte und drainiere. Sicher 
ist, daß die Entfernung der Gallenblase die Verdauung nicht schädigt 
durch kontinuierlichen Abfluß der Galle in den Darm — die Gallen- 
blase war ja längst ante op. meist außer Funktion gesetzt, weil ein 
Stein im Blasenhalse steckte, Serum statt Galle in der Gallenblase 
war — Patient ist außerdem völlig sicher vor sekundärer Obliteration 
des Blasenhalses und Kecidiv, die Gefahr der Operation ist gerade in 
einfachen Fällen ganz außerordentlich gering, vorausgesetzt, daß der 
Operateur die nötigen Erfahrungen hat, alles dieses spricht für die 
Exstirpation auch in den einfachen Fällen. 

Dagegen läßt sich anführen, daß auch in einfachen Fällen der 
Schnitt sehr groß sein muß, sonst kompliziert man sich eben den ein- 
fachen Fall, daß also die Gefahr der Hernienbildung besteht infolge 
des langen Schnittes, dessen solide Heilung nicht immer garantiert 
werden kann. Dagegen ist weiter zu erwähnen, daß unzweifelhaft 
jedesmal Duodenum resp. Pylorusteil des Magens mit dem Lager der 
Gallenblase, der jetzt ihres serösen Ueberzuges dort beraubten Leber- 
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fläche verwachsen. Diese Verwachsungen werden stärker sein, wenn 
Tamponade nötig war linficierte Gallenblase), schwächer, wenn die 
Bauchhöhle sofort in toto geschlossen wii'd, vorhanden werden sie 
immer sein. Es fragt sich nur, ob sie Nachteil bringen werden auf 
die Dauer. Darüber läßt sich bis jetzt kein sicheres Urteil abgeben. 
Daß nach schweren Operationen, Exstirpation von völlig degenerierten 
Gallenblasen die Operierten frei von Beschwerden bleiben, das weiß 
ich aus langjähriger Erfahrung. Höchst wahrscheinlich werden also 
leichte Fälle auch dauernd sich wohl fühlen. 

Ich habe bis jetzt einmal nach schweren Eingriffen (Choledochusstein , Ex- 
stirp. der im Blasenhalse zerfallenen Gallenblase) und Tamponade bedenkliche Er- 
scheinungen von Pylorusstenose i Aufbäumen des Magens) gesehen, aber auch diese 
dauerten nur wenige Wochen; die letzten Nachrichten Ton der vor 17« Jahren 
operierten Dame lauten durchaus günstig (s. o. No. 340 Fig. 14). Bedenklicher ist 
mir, daO auch ein relativ einfacher Fall nicht frei von Störungen geblieben ist. Ein 
am 19. 7. 02 operierter junger Offizier (No. 397) hatte multiple kleine Steine, aber 
typischen großen Schlußstein im D. cysticus ; Gallenblase klein, morsch, platzte sofort 
bei der ersten Berührung, entleerte trübes gelbliches Serum: sie mußte entfernt 
werden. Umwickeltes Rohr, weil alle Gewebe succulent waren. In den ersten 
Tagen sehr starkes Erbrechen bei erheblicher Auftreibung des Leibes, dann reaktions- 
loser Verlauf. Am 20. 8. 02 nach Genuß von viel Mohnkuchen 2 Tage lang ileusartige Er- 
scheinungen, heftiges Erbrechen, deutliche peristaltische Bewegungen allerdings des 
Darmes, Magen wiederholt ausgespült. Seitdem gutes Befinden. 

Weil es sich um einen jungen, ki^äftigen Mann handelte, hat 
mich die Sache etwas alteriert; ich wüßte aber nicht wie ich hätte 
den Kranken anders behandeln können. Die Gallenblase war zu 
klein und zu morsch, als daß sie erhalten werden konnte; hoflFentlich 
erlebt Patient nicht ernstere Störungen, wenn er älter wird. Mög- 
lich, daß Komplikationen vorliegen, daß gar kein Hinderniß am Py- 
lorus existierte. Patient hatte peristaltische Bewegungen des Darmes. 
Im allgemeinen werden wir mit ernsteren Störungen nicht zu rechnen 
haben und zwar deßhalb nicht, weil die Adhäsionen flächenhaft und 
nicht strangförmig sind, doch dürfte das letzte Wort über diese Sache 
noch nicht gesprochen sein. 

§ 58. Die beiden erwähnten Nachteile der Exstirpatio vesicae 
sind so geringfügig, daß ich dieselbe seit 2 — 3 Jahren unbedingt be- 
vorzuge, eigentlich jeden Kranken, ohne darüber mit ihm zu reden, 
mit Exstirpation behandle. Ausnahmen s. u. bei der Choledochotomie, 
aber auch bei dieser Operation schneide ich sie meistens fort. 

Die zweizeitige Operation habe ich, wie erwähnt, fast gänzlich aufge- 
geben. Doch wird man ja zuweilen gezwungen, etwas nach dem Prinzipe 
der zweizeitigen Operation zu verfahren, nur daß die Natur selbst den 
ersten Akt derselben vollzogen hat. Wenn man beispielsweise einen 
Absceß in der vorderen Bauchwand trifft, entstanden durch Perforation 
der Gallenblase, so wird man erst diesen Absceß eröffioen und weil 
man doch nicht gleich in der Absceßwand die Gallenblase erkennen 
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kann, so wrd man zunächst abwarten, bis die Gewebe abgeschwollen 
sind, dann auf die Gallenblase einschneiden und die Steine entleeren, 
bald mit, bald ohne nachfolgende Exstirpation derselben. Wir werden 
uns ähnlich zu verhalten haben wie bei der Appendicitis purulenta; 
ist der App. noch nicht perforiert oder ist der Absceß noch sehr 
klein nach der Perforation des App., so exstirpiert man letzteren so- 
fort. Ist der Absceß größer, so entleere ich erst den Eiter und ent- 
ferne 14 Tage später unter viel günstigeren Bedingungen den Ap- 
pendix. Bei der Cholecystitis ist Entfernung des kranken Organes 
nicht so nötig, als bei der Appendicitis, sie ist auch viel schwieriger; 
wenn bald Galle fließt nach Schnitt in eine schwer verwachsene, 
ringsum eingemauerte Gallenblase, wenn also der D. cysticus frei ist, 
so erzielt man auch Heilung ohne Exstirpation ; fließt keine Galle ab, 
sondern nur Schleim oder Eiter, so wird die Sache anders; es steckt 
ein Hinderniß im Blasenhalse oder im D. cysticus, und dieses Hinderniß 
muß beseitigt, oder besser, die Gallenblase muß exstirpiert werden, 
auch wenn sie noch so schwer verwachsen ist, stets aber muß man 
abwarten, bis die Gewebe sich erholt haben, nicht mehr brüchig, 
weich, succulent sind infolge der Eiterung; sie müssen erst wieder 
fest sein, sonst bringt man die Gallenblase nur in Trümmern heraus, 
verletzt die Leber, kann die Operation event. nicht vollenden. 

§ 59. Würde man bei der Operation in der Tiefe der Baucli- 
liöhle eine vereiterte, stark mit der Umgebung durch succulente Ad- 
häsionen verklebte Gallenblase finden, so wäre zu überlegen, ob man 
die Operation abbrechen und tamponieren, also zweizeitig operieren 
«oll, oder ob die Operation fortgesetzt werden soll. Nur in ganz be- 
sonders schwierigen Fällen, wenn die Verwachsungen excessiv sind, 
alles ein Wirrwarr, Gallenblase unkenntlich ist, würde ich für 
zweizeitige Operation mich entschließen. Berücksichtigen muß man, 
daß Gallenblaseneiter selten schwer infektiös ist, daß Adhäsionen 
sich meist leichter lösen, als man denkt, daß benachbarte Hohl- 
organe bei diesen Ablösungen selten bis durch die Schleimhaut 
hindurch verletzt werden, so oft man auch Serosa, selbst Mus- 
cularis beispielsweise des Duodenum ablöst. Weiterhin ist es gerade 
für den Kranken mit vereiterter Gallenblase wichtig, daß er mög- 
lichst bald von seinem Eiter befreit wird. Der Tampon auf einer 
eiterhaltigen Gallenblase ist, wie ich aus einer recht traurigen Er- 
fahrung glaube entnehmen zu können, nicht unbedenklich; er wird 
von der Gallenblase aus inficiert werden können, wodurch die nächste 
Umgebung desselben gleichfalls inficiert wird. 

Nur bei veritabelem extra-vesicalem zwischen den Darmschlingen 
gelegenem Abscesse — solche Abscesse entstehen mit oder ohne Per- 
foration der Gallenblase, in letzterem Falle per diapedesin — würde 
ich die Operation abbrechen, erst den Absceß incidieren und drainieren, 
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später weiter einzeitig operieren oder besser, die Gallenblase ent- 
fernen, was jedenfalls das allersicherste ist. 

Eine vereiterte Gallenblase ist absolut nichts mehr wert; wenn 
man sich also überhaupt von Anfang an zum Weiteroperieren ent- 
schlossen hat, dann soll man immer gleich die Radikaloperation in» 
Auge fassen unter entsprechender Verlängerung des Schnittes nach 
oben ; beim Erhalten des schwer geschädigten, seiner Schleimhaut be- 
raubten Organes kommt nichts heraus. 

§ 60. Ist dagegen die Gallenblase vereitert und durch die 
vordere Banchwand perforiert, so wird man natürlich zuerst immer 
versuchen, die Fistel zu spalten und die Steine zu extrahieren ; fließt 
dann alsbald Galle, ist also der D. cysticus frei, so erzielt man ebenso 
gut hier Heilung, wie bei wohl projektierter zweizeitiger Operation. 
Oft genug muß man weite Gänge verfolgen, ehe man an die Gallen- 
blase kommt; der Eiter perforiert oft erst entfernt von der Gallen- 
blase, kommt übrigens nicht selten spät oder gar nicht zum Vorschein, 
sondern bleibt in den Muskeln lange Zeit stecken. 

Mir wurde ein Kranker zugeschickt mit der Diagnose: entweder Typhusherd 
des Rippenbogens nach Typhus vor 4 Jahren oder Sarkom der Rippe ; es fanden sich 
lediglich stricknadeldicke Fisteln im oberen Abschnitte des Muse, rectus ; sie endeten 
anscheinend blind ; die Op. wurde abgebrochen. Später floß Serum aus dieser Fistel 
ab, sie führte in eine perforierte Gallenblase mit einem einzigen großen Steine, Pa- 
tient hatte wahrscheinlich niemals Typhus sondern nur Cholecystitis gehabt. Eine 
Kranke wurde überwiesen mit der Diagnose Leistenhernie mit inkarceriertem Netze ; 
es fand sich dicht oberhalb des Lig. poup. eine Vorwölbung, deren Incision Eiter 
und einen Gallenstein entleerte ; eine Fistel führte nach oben bis in die Gallenblase ; 
die Steine konnten leicht entfernt werden. In beiden FäUen erfolgte Heilung, desgl. 
in weiteren ähnlichen. 

Bei diesen Kranken mit Abscessen in der vorderen Bauchwand, 
resp. mit Fistelbildungen daselbst, wird man immer zuerst möglichst 
milde Eingriffe versuchen, Fisteln spalten und vorsichtig dilatieren, 
Steine extrahieren. Sie haben meist lediglich Gallenblasensteine, 
keine kleinen Steine jenseits des großen Schlußsteines, sind also durch 
einfache Maßregeln zu kurieren, wobei man allerdings vorsichtig ver- 
fahren muß, weil in solchen meist inveterierten Fällen die Gallenblase 
riesengroße Steine und daneben Druckgeschwüre enthalten kann; bei 
der Zertrümmerung und Extraktion der Steine ist also eine gewisse 
Vorsicht nötig. 

Habe ich es doch erlebt, daß ein sehr ungeschickter Arzt bei der Extraktion 
eines großen Steines aus dem Blasenhalse letzteren sprengte, so daß heftige Peritonitis 
mit Durchbruch des Eiters durch die Vagina eintrat. Patientin bekam natürlich infolge 
der Peritonitis Adhäsionen, deßhalb 4 Jahre später Heus mit Perforation einer 
Dünndarmschlinge, weil derselbe Arzt 5 Tage lang mit der Operation zögerte; 
die Darmschlinge hatte sich um einen Strang herumgeschlungen, der sich zwischen 
zwei Darmschlingen (alte Adhäsion) entwickelt und langsam ausgezogen hatte. 

Weil man im Dunkeln arbeitet, wird man eben nie gewaltsam 
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vorgehen; mit Vorsicht erreicht raan sein Ziel in leichter, für den 
Kranken ungefährlicher Weise, während Laparotomie in diesen Fällen 
doch nicht ganz unbedenklich sein dürfte, weil die Verwachsungen 
der Gallenblase sehr ausgedehnt sein könnten; bleibt Schleimfistel 
zurück, so ist natürlich Exstirp. vesicae felleae indiziert, wird aber 
oft abgelehnt werden. 

§ 61. Daß alle Gallensteinoperationen unter streng aseptischen Kau- 
telen gemacht werden müssen, das braucht nicht weiter hervorgehoben zu 
werden. Ich bemerke nur noch folgendes: ein besonderer aseptischer 
Saal ist nicht nötig; ich habe jahrelang in meiner Privatklinik in 
einem aseptischen Saale operiert, in der Klinik stand mir ein solcher 
nicht zur Verfügung; die Resultate waren durchaus gleich, wenn die 
Fälle sich einigermaßen parallel verhielten. Leider beherbergt die 
Privatklinik viel mehr schwere desolate Fälle, als die Klinik. Dort- 
hin geht die vornehme Welt, die Kranken sind endlos konservativ 
behandelt worden, wiederholt in Karlsbad gewesen; meist haben sie 
erfolgreiche Anfalle gehabt, doch ist der Stein im Duct. choled. stecken 
geblieben ; mehr oder weniger schwer infiziert stellen sie sich endlich 
dem Chirurgen, der nun Hilfe bringen soll. 

Der Klinik geht die Bauerfrau zu, nachdem sie einen oder einige 
wenige erfolglose Anfälle gehabt hat. Die Wirtschaft leidet alsbald, 
die Kinder werden vernachlässigt, der Mann verarmt, er ^ingt die 
Frau zur Operation. Harte Worte habe ich schon von solchen 
Männern gehört, wenn die Frauen sich gegen die Operation sträubten. 
Also das Material der Klinik ist weit besser, als das der Privatklinik, 
dementsprechend auch der Verlauf der Fälle. 

Natürlich werden Laparotomien stets Morgens zuerst gemacht, 
wenn der Saal, Abends vorher sorgfältig geputzt, die Nacht hindurch 
gelüftet ist. 

Der Kranke hat in der ersten Nacht nach seiner Aufnahme einen 
hydropathischen Umschlag bekommen, damit die Epithelien erweicht 
werden, hat sodann wiederholt gebadet (V2 Stunde lang), das Abdomen 
ist mit Seife dabei gehörig gereinigt. Natürlich wird der Darm ent- 
leert, ich nehme aber nur milde Abführmittel, weil der Darm nicht 
geschädigt werden soll; 1—2 Tamarindenkonserven jeden Morgen drei 
Tage hinter einander oder, wenn diese nicht wirken, 2 Eßlöffel Kici- 
nusöl in Bier Morgens nach dem Kaffee genügen; Bitterwasser, Aloe 
u. s. w. vermeide ich, weil sie den Darm schädigen. 

Ich operiere in frisch sterilisierter Schürze mit Aermeln; sie 
wird über eine Gummischürze mit Aermeln im letzten Momente vor 
der Operation übergezogen, ich benutze keine Handschuhe, keine Kopf- 
oder Bartbinde, operiere aber vollständig schweigend. Bei frisch ein- 
setzendem Schnupfen verschiebe ich die Operation, ebenso bei mehr- 
fachen Wunden an den Fingern. 
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Gutes Oberlicht ist nötig; gewöhnlich operiere ich lediglich mit 
demselben ; zuweilen ist hohes Seitenlicht nötig, wenn die Leber sich 
nicht herauskippen läßt; das Licht muß dann schräg von oben kommen. 
Im Winter warte ich oft Tage lang, weil das Licht zu schlecht ist. 
Neben dem chloroformierenden Assistenten (0,01 Morphium ^4 Stunde 
vor Beginn der Narkose unbedingt nötig) sind zwei geübte Assi- 
stenten erforderlich ; sie müssen genau den Gang der Operation kennen, 
so daß schweigend gearbeitet werden kann. 

Stets soll man mit dem Gedanken an die Operation gehen, daß 
sie schwer, eventuell sehr schwer werden kann, wenn der Fall auch 
anscheinend leicht ist. Deßhalb soll man sich möglichst viel freie 
Zeit nehmen, nicht bis 9 oder 10 Uhr u. s. w. fertig sein müssen. 
Nichts ist fataler, als in der Hast zu arbeiten und eine bestimmte 
Stunde einzuhalten. 

Die Operation muß durchgeführt und zwar unbedingt durchgeführt 
werden; je rücksichtsloser man vorgeht, desto besser für den Kranken. 
Vorsichtig sein ist ganz gut, aber „zag sind", wie der alte Spruch 
beim Ritterschlage lautete, ist von großem Uebel. Ich gebe zu, daß 
ich erst peu ä peu dieses rücksichtslose Draufgehen gelernt habe, 
nachdem ich wiederholt Kranke durch zu große Vorsicht geschädigt habe. 

Bei Männern sind Gallensteinoperationen durchweg schwieriger, als bei Frauen. 
Zunächst trifft man auf sehr starke Recti, die erst in tiefster Narkose so weit er* 
schlaffen, daß man sie seitlich verziehen kann. Sodann ist heim Manne der Diameter 
anterior-posterior viel größer, als hei Frauen; hei letzteren liegt die Wirbelsäule, 
desgl. das Duodenum oft nur wenige Centimeter hinter der vorderen Bauchwand, bei 
Männern liegt das Operation sterrain viel tiefer; sehr selten kann man die Leber 
herauskippen, wodurch die Exstirpatio vesicae felleae außerordentlich erleichtert wird ; 
bei der einzeitigen Gallensteinextraktion ist Herauskippen der Leber nicht nötig. Bei 
Männern kommt nun noch oft schlechte Narkose (Potatorium) hinzu, sie leiden viel öfter 
an Emphysem, als Frauen, nicht selten an Fettherz, genug, ich operiere viel lieber 
Frauen als Männer, zumal erstere sich viel früher zur Operation stellen, als letztere ; 
die „bessere Hälfte" pflegt gegen zu halten; sie selbst läßt sich mutig operieren, 
aber sie will nicht ihren Mann infolge der Operation verlieren. Wiederholt sind 
Männer wieder abgereist, beeinflußt durch ihre Frauen. Die Kranken befanden sich 
vortrefflich, nachdem sie einige Tage abgeführt hatten. „Mein Mann ist ja schon 
ganz gesund", also nur fort aus dem gefährlichen Hause. Derselbe trügerische Er- 
folg, den Karlsbad so oft hat; solange der Kranke abführt, ist er frei von Schmerzen; 
kehrt er zur alten Diät zurück, so stellen sich die erfolglosen Anfälle wieder ein. 

Die Technik der einzeitigen Gallensteinextraktion. 

§ 62. Schrägschnitte durch den Eectus abd. entlang dem Rippen- 
bogen sind ungenügend ; man kann sie nicht entsprechend verlängern, 
wenn der Fall sich schwieriger gestaltet ; ich operiere stets mit Längs- 
schnitt auf die Gallenblasengegend in einer Ausdehnung von 15 — 20 cm. 
In welcher Höhe der Schnitt beginnen soll, das ist abhängig von der 
Größe der Leber; verschwindet sie oben fast unter dem Rippenbogen, 
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so beginnt der Schnitt auch an letzterem, ragt sie weiter hinab, so 
legt man den Schnitt so, daß das oberste Dritteil desselben noch auf 
die Leber fällt, die unteren beiden Dritteile unterhalb derselben. Nach 
Trennung der Haut und des oft 2 — 3 cm dicke^i subkutanen Fettes 
liegt die Fascie des Rectus frei; dieselbe wird gespalten, dann werden 
die Inscriptiones tendineae des Rectus incidiert, die in ihnen laufen- 
den Geßlße doppelt gefaßt, durchschnitten und unterbunden; die 
weitere Spaltung des Rectus gelingt meist ohne wesentliche Blutung. 
Gewöhnlich liegt Vs seiner Fasern an der medianen, ^s ^^ der late- 
ralen Seite des Schnittes, doch kann sich dies ändern, wenn die 
Gallenblase weit lateral wärts steht; wichtig und wünschenswert ist 
nur, daß beiderseits neben dem Schnitte Rectusfasern verlaufen; bei 
Frauen, die geboren haben, fällt oft die mediane Partie recht dürftig 
aus, doch läßt sich das nicht ändern Nach Spaltung des Rectus 
werden beiderseits starke Seidennähte durch seine vordere Scheide 
gestochen, dann werden sie 8 — 10 cm seitlich von der Wunde durch 
die intakte Haut auf 2 cm Länge hindurchgestoßen und nun unter 
energischem Anziehen geknüpft. Für jeden Wundrand sind 3 — 4 der- 
artige Nähte nötig (oben, in der Mitte und unten), sie zerren beider- 
seits die Recti weit auseinander, desgleichen die Haut, bringen somit 
die Wunde gewaltig zum Klaffen, wobei allerdings gelegentlich einige 
Rectusfasern durchtrennt werden. Dafür braucht man jetzt aber auch 
keine Haken einzusetzen, man spart einen Assistenten, die Wundränder 
stehen dauernd 10 — 15 cm weit auseinander; man entfernt diese Fäden 
nach Beendigung der Operation bei Beginn der Naht. 

Nachdem auch die minimalste Blutung gestillt ist, beginnt jetzt 
bei ganz tiefer Narkose der Schnitt durch den Muse, transversus; 
mit ihm wird gewöhnlich im oberen Wundwinkel gleich das Peritoneum 
durchtrennt, 2 Finger der linken Hand gleiten durch das Loch im 
Peritoneum nach unten; zwischen resp. auf diesen Fingern wird das 
Bauchfell in der ganzen Länge des Haut- resp. Muskelschnittes ge- 
spalten, wähi'end der linkerseits stehende Assistent mit frischer Kom- 
presse sofort die Bauchhöhle wieder zudeckt. Nachdem die Hände 
des Operateurs durch Eintauchen in steriles Wasser von Blut befreit 
und schlüpfrig gemacht sind, folgt der erste wichtige Akt der Ope- 
ration, die Klarstellung des Falles. Man fühlt nach Gallenblase und 
Gallengängen, falls Adhäsionen fehlen, orientiert sich über Größe und 
Härte der Blase, tastet den D. cysticus ab, um festzustellen, ob Steine 
in demselben sind oder nicht. Meist finden sich Adhäsionen; sind 
sie zart und weich, so beginnt sofort die Operation. Die Lösung 
zarter Verwachsungen der Gallenblase mit Netz, Col. transv. oder 
Duod. gelingt leicht und ohne Blutung, wenn man sich hart an die 
Gallenblase hält ; selbstverständlich sind dort die Gefäße am dünnsten ; 
man arbeitet bald mit dem Messer, bald stumpf mit der Spitze des 
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Zeigefingers, aber nie gewaltsam ; stärkere Stränge in den Adhäsionen 
werden mit dem Messer durchschnitten, dünnere folgen dem Drucke 
des Fingers. Je weiter man in die Tiefe kommt, desto mehr hebt 
der links stehende Assistent mittelst der hakenförmig gekrümmten, mit 
Gaze bedeckten Finger die untere Fläche der Leber heraus, während 
der vis-ä-vis arbeitende mit Kompressen Magen, Netz und Colon 
transversum seitlich resp. nach unten verschiebt; die Spitzen seiner 
Finger gleiten sammt der unterliegenden Kompresse dabei langsam in 
die Tiefe, so daß sie, immer 6 — 8 cm vom Messer entfernt, das 
Operationsterrain beständig freihalten. Zuweilen gelingt es in wenigen 
Minuten, die Gallenblase bis zum D. cysticus hin freizulegen; Netz, 
Col. transversum und Duodenum sinken in die Tiefe, man übersieht 
schon den Ductus choledochus resp. das Lig. hepato-duodenale, es ist 
leicht an seinem Verlaufe in querer Eichtung erkennbar. Schwieriger 
ist die Orientierung über den D. cysticus, weil er tief unter der 
Leber steckt; falls die untere Fläche derselben sich nicht genügend 
emporheben läßt, ist man nur auf Palpation angewiesen. Hier existiert 
nun die bereits S. 30 erwähnte Fehlerquelle, die man unbedingt kennen 
muß: stets schwillt eine kleine, neben dem D. cysticus gelegene 
Lymphdrüse erheblich an, man fühlt meist sofort den kleinen Knoten, 
glaubt einen kleinen Stein oder eine Narbe im D. cysticus vor sich 
zu haben. Ist man irgendwie im Zweifel, so muß der D. cysticus 
dem Auge zugängKch gemacht werden, eventuell durch Verlängerung 
des Haut- und Muskelschnittes nach oben, um die untere Leberfläche 
herauskippen zu können. Dann präpariert man den D. cysticus bis 
zum Eintritte in den D. choledochus frei, so daß man ihn voll- 
ständig übersehen kann; dabei wird auch jene Drüse freigelegt, so 
daß jeder Zweifel ausgeschlossen ist. 

Ist festgestellt worden, daß Ductus cysticus und choledochus frei 
von Konkrementen sind, so richtet sich das weitere Verfahren nach 
Größe und Inhalt der Gallenblase. 

§ 63. Ueberragt letztere die Leber 2 — 3 cm weit nach unten, 
schimmert galliger oder hell-seröser Inhalt durch, so schiebt man 
derbe Kompressen und ein frisch ausgekochtes Schälchen unter die 
Gallenblase, packt 2 cm unterhalb der Leber die vordere Fläche der 
Gallenblase mittelst zweier spitzer Schieberpincetten und sticht zwischen 
beiden ein schlankes Messer ein. Der Inhalt der Gallenblase entleert 
sich in dünnem Strahle, so daß es leicht ist, ihn im Schälchen auf- 
zufangen; wenn nötig, wird das Schälchen rasch gewechselt. Ist die 
Gallenblase relativ groß, so empfiehlt sich Punktion mit einer scharfen 
Hohlnadel; nachdem die Gallenblase mit 2 Schieberpincetten gefaßt 
ist, wird die Hohlnadel eingestochen, sodann der Inhalt der Gallen- 
blase mit oder ohne Anwendung der Saugspritze entleert. Nun folgt 
Erweiterung der Wunde in der Längsrichtung und Entfernung der 
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Steine mittelst langer biegsamer stumpfer Löffel, Kornzange u. s. w. 
Wiederholt läßt man die Gallenblase vom Halse an durch die Finger 
gleiten, schiebt dabei die Steine vor sich her, streicht die Gallenblase 
möglichst vollständig aus, bis alle Konkremente entleert sind. Sehr 
große Gallenblasen legt man seitlich auf die Bauchdecken und er- 
öffnet sie alsbald durch größeren Schnitt. 

Findet sich nur ein oder finden sich nur einige wenige große 
Steine in einer großen schlaffen, mit Galle, resp. galliger Flüssigkeit 
gefüllten Blase, fließt schon während der Operation deutlich normale 
Galle aus dem D. cysticus ab, so hat man den denkbar einfachsten 
Fall vor sich; da kann man in der That die Gallenblasenwunde so- 
fort mittelst Catgutnaht schließen, diese Nahtlinie in das Peritoneum 
der vorderen Bauchwand im oberen Wundwinkel so mittelst Catgut 
einnähen, daß unbedingt der Gallenblasenschnitt extraperitoneal ge- 
lagert wird ; dann folgt Vernähung der ganzen Bauchwunde, nur dort, 
wo die vernähte Gallenblase durch das Peritoneum hindurchschaut, 
wird ein kleiner Gazetampon bis auf die Gallenblasennaht geführt, 
nachdem die letztere mittelst schwarzen, hart am Wundrande durch- 
gestoßenen, und weit davon entfernt geknüpften Seidenfadens kennt- 
lich gemacht worden ist. Treten keine Störungen post op. auf, so 
wird nach einigen Tagen der Gazetampon samt Seidenfaden entfernt, 
die Heilung der ganzen Wunde pflegt in 10 — 12 Tagen vollendet zu sein. 

Diese zuerst von Parkes und Carmalt 1886, später von Czerny beschriebene 
resp. ausgeführte Modifikation der Gallenblasennaht mit Versenkung (ideale Cysto- 
tomie) ist außerordentlich selten indiziert, weil wenige große Steine in einer, gaUige 
Flüssigkeit enthaltenden Gallenblase nicht oft vorkommen; sind aber die richtigen 
Bedingungen für die Operation gegeben, so ist sie zu empfehlen, weil die Heilung 
bei vollständiger Sicherheit des Verfahrens außerordentlich rasch erfolgt, nur muß 
man stets einen schwarzen Faden einnähen, um ev. die Gallenblasenwunde wieder 
öffnen zu können, wenn Retention von Sekret eintritt. 

Sind multiple kleine Steine in der großen Gallenblase bei 
galligem oder serösem Inhalte, so kann man ebenfalls die Operation 
in einem Akte vollenden, muß aber unbedingt eine Gallenfistel an- 
legen, auch wenn sofort Galle bei der Operation aus dem Ductus 
cysticus in die Gallenblase abfließt, der D. cysticus also durchgängig 
ist. Die Gründe, warum stets eine Gallenfistel unter solchen Um- 
ständen angelegt werden muß, sind folgende: 1. Auch bei der größten 
Sorgfalt, bei wiederholtem Ausstreichen der Gallenblase, Sondieren, 
Auslöfteln derselben, bleiben gelegentlich kleine Steine in der Gallen- 
blase zurück; man versteht selbst nicht, wie das möglich sein kann, 
die Thatsache steht aber fest. 2. Es kommt zuweilen nach Entfernung 
der Steine Äu rascher Ansammlung von blutig-seröser Flüssigkeit in 
der Gallenblase; kann das Sekret nicht sofort abfließen, so treten 
sehr schmerzhafte Koliken auf. Die Geschichte der idealen Cysto- 

tomie lehrt ja, daß solche akuten Anschwellungen der Gallenblase 
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keinen Schaden thun, falls das Sekret ganz aseptisch ist; ob letzteres 
der Fall, ist nicht immer mit Sicherheit zu sagen, jedenfalls ist es 
chirurgisch richtiger, Sekretanhäufungen zu verhindern als sie her- 
vorzurufen, da niemand bestimmt wissen kann, was daraus wird, ab- 
gesehen davon, daß der Kranke durch die Anhäufung von Sekret 
Schmerzen erleidet. 

§ 64. Zwecks Anlegung der Gallenflstel wird der Fundus der 
Gallenblase möglichst hoch oben in das Periton. parietale eingenäht, 
nachdem vorläufig die Gallenblasenwunde durch spitze Schieberpincetten 
verschlossen war. Man durchsticht das Peritoneum sammt Muse, trans- 
versus, sodann die Fibrosa der Gallenblase oberhalb ihrer Schnittlinie 
und führt die Nadel durch Peritoneum und Muse, transv. auf der 
anderen Seite wieder heraus ; dasselbe geschieht unterhalb der Schnitt- 
linie, also symphysenwärts ; nachdem die Fäden (mittelstarkes Catgut) 
geknüpft sind, wird beiderseits die Wand der Gallenblase mit dem 
Peritoneum durch Catgutnaht vereinigt. Selbstverständlich dringen 
die Nadeln ,nur durch Serosa und Fibrosa der Gallenblase. Die 
Schleimhaut darf nicht verletzt, das Lumen der Gallenblase nicht er- 
öffnet werden; auf der anderen Seite sind lediglich durch die Serosa 
der Gallenblase geführte Nähte ungenügend. 

Nachdem somit die ganze Schnittlinie der Gallenblase extra- 
peritoneal gelagert ist, werden die Eecti sammt vorderer Fascie mit 
hinterliegendem Peritoneum erst vom oberen, dann vom unteren 
Wundwinkel an mit sehr dickem Catgut vereinigt ; diese dicken Catgut- 
nähte hören erst ober- und unterhalb der Gallenblasenwunde auf. 
Ketrahiert sich der Muse, transv. sammt Peritoneum sehr stark, was 
besonders bei Männern der Fall ist, so schneidet die erwähnte ober- 
und unterhalb der Gallenblasenwunde angelegte Naht leicht durch ; 
unter diesen Umständen empfiehlt es sich, die Fäden vorläufig nicht 
zu knüpfen, sondern vorher die Eecti sammt Peritoneum vom oberen 
resp. unteren Wundwinkel an bis zur Gallenblase hin zu vereinigen; 
dadurch zieht man Muse, transv. und Peritoneum mit heran, so daß 
jetzt die Gallenblasen-Peritonealnähte nicht mehr unter Spannung^ 
stehen. Nach nochmaliger Eevision der seitlichen Partien der Gallen- 
blase werden die Schieberpincetten von letzterer entfernt, worauf 
Galle resp. Serum nach außen abfließen. Erscheint die Gallenblase 
gar zu groß, so daß Knickungen des restierenden, nunmehr schlauch- 
förmigen Gebildes zu befürchten sind, wodurch der Abfluß der Galle 
aus der Fistel leiden könnte, so schneidet man ein gutes Stück vom 
Fundus fort, verkleinert die Wunde durch sofortige Catgutnaht und 
näht dann den Eest derselben ins Periton. parietale hoch oben ein. 
Weil die Kranken nach der Narkose oft sehr intensiv erbrechen resp. 
husten, thut man gut, die Schnittränder der Gallenblase beiderseits 
durch eine Naht mit den Eectis zu vernähen. Da Catgut immer ein 
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unsicheres Material ist, so legt man auf die zusammengenähten ßecti 
oberhalb wie unterhalb des Loches in der Gallenblase abermals dünne 
Gazestreifen, sticht dann derbe Seidennähte beiderseits durch das 
Unterhautzellgewebe bis dicht unter die Cutis hindurch und knotet 
sie fest über die Gaze zusammen. Die Haut in toto zu durchstechen, 
empfiehlt sich nicht, weil die Fäden in schmerzhafter Weise durch 
jede Anstrengung der Bauchpresse gezerrt werden; Fäden im subku- 
tanen Gewebe verursachen gar keine Störungen. Alle diese Vorsichts- 
maßregeln sind besonders nötig bei Kranken, die an chronischem 
Husten leiden. Emphysematiker bedürfen der allergrößten Sorgfalt. 
Man muß die dicksten Sorten von Seide wählen, eventuell selbst die 
Haut durchstechen, um den gewaltsamen Hustenstößen mit Erfolg 
entgegentreten zu können. Da man nun niemals wissen kann, ob ein 
Kranker nicht an länger dauerndem Erbrechen post operationem leidet, 
worauf ich unten bei der Nachbehandlung zurückkomme, so sind die 
erwähnten Vorsichtsmaßregeln in allen Fällen am Platze. Zum Schluß 
kommt ein kurzes Drainrohr in die Gallenblase; zu beiden Seiten 
desselben werden abermals zwei kleine Tampons eingenäht (Seide; 
im übrigen wie oben bei Versorgung der Muskelwunde); dann folgt 
Einfettung der Bauch- und Rückenhaut mit Vaseline, endlich ein sehr 
großer Verband bis zur Brust hinauf, beide Oberschenkel mitfassend ; 
vielfache Bindentouren (weiche Gaze) sind nötig, um dem Verbände 
die nötige Festigkeit zu geben; er soll die Naht mitunterstützen. 
Wer seine Betten schonen will, legt rings um den Bauch impermeablen 
Stoff in den Verband, da die Sekretion von Galle anfangs sehr stark 
sein kann. Patient pflegt post operationem wenig Schmerzen zu 
äußern, weil die Hautwunde nicht genäht wurde; nur Hustenstöße 
und Erbrechen sind fatal, weil der fest vernähte Eectus abd. d. ge- 
zerrt wird; die ausfließende Galle erhält den Verband feucht, so daß 
die Gaze nicht an den Wundrändern antrocknet und zerrt. 

Patient schwimmt am nächsten Morgen meist in Galle, trotzdem 
verbinde ich ihn nicht, falls er frei von Fieber ist; das Aufheben des 
Kranken, der Transport auf der Trage ist schmerzhaft, zumal der 
Kranke überempfindlich zu sein pflegt nach oft schlaflos verbrachter 
Nacht; 24 Stunden später läßt er sich Verbandwechsel schon eher 
gefallen. Die Galle fließt auch hier wie bei der zweizeitigen Operation 
3—4 Wochen lang, dann entleert sich Schleim, das Eohr wird entfernt, 
die Wunde heilt langsam, meist sehr langsam per granulationem; die 
Narbe hat die Tendenz sich in der Längsrichtung zu verkürzen, so 
daß sich nicht selten Querfalten in der Haut bilden ; dieselben pflegen 
sich später meder auszugleichen. 6 — 8 Wochen gehen bestimmt 
darüber hin, bis die Wunde vernarbt ist, oft dauert es noch viel länger. 

§ 65. Die einzeitige Gallensteinoperation ist ausführlich geschildert 
^vorden, weil zur Zeit noch sehr viele Aerzte an derselben festhalten 
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werden, da ihnen die Gallenblasenexstirpation zu gefährlich er- 
scheinen wird. Ich rate auch allen denen, die selten Gallensteine 
operieren, also vielleicht 2 — 3 Fälle pro anno, dabei zu bleiben, weil 
die Operation technisch ja unbedingt viel leichter ist, als die Exstir- 
patio vesicae. Letztere muß man oft und immer wieder in kurzen 
Zwischenräumen machen, um ganz au fait zu bleiben; sie gleicht in 
dieser Hinsicht der Trigeminusdurchschneidung an der Schädelbasis, 
die auch nur deßhalb Schwierigkeiten verursacht, weil man sie so 
relativ selten ausführt. 

Leider hat nun die einzeitige Gallensteinoperation auch mehrere 
Schattenseiten; sie sind nicht so intensiv als die der zweizeitigen, weil 
man ja den Befund klarer stellt, aber sie zeigen sich doch noch oft 
genug. 

Lokale Störungen nach ein- oder zweizeitiger Gallenstein- 
extraktion. Schleim- und Gallenflsteln. 

Die Störungen des Allgemeinbefindens nach Gallenblasenopera- 
tionen werden später im Zusammenhange besprochen werden, hier 
nur zunächst die lokalen mit der Erhaltung der Gallenblase in direktem 
Zusammenhange stehenden Abnormitäten. Da ist zunächst folgendes 
zu nennen: 1. während der Operation, gleich nach derselben und auch 
weiterhin fließt keine Galle, sondern nur Schleim; es etabliert sich 
eine Schleim fistel. Oft ist der Duct. cysticus auch bei reinen 
Gallenblasensteinen verschwollen, gekrünkelt, seitlich verdrückt, so 
daß er zunächst undurchgängig ist, wenn er auch frei von Steinen 
resp. nicht obliteriert ist. Zuweilen dauert es Tage, selbst Wochen 
lang, bis er durchgängig wird; man hat schon eventuell an ernste 
Hindernisse gedacht, dann findet sich plötzlich Galle im Verbände. 
Bevor sie fließt, täuscht oft grünlich gefärbtes Serum Galle vor; es 
pflegt nur in geringen Mengen vorhanden zu sein, der Erfahrene sieht 
sofort, daß keine Galle ausgeflossen ist. Fehlt letztere dauernd, ent- 
wickelt sich also eine Schleim fistel, so hat man unbedingt mit einem 
Hindernisse im D. cysticus, entweder mit minimalen Steinen oder mit 
einer Striktur oder Stenose zu thun, ein höchst fatales Ereigniß, weil 
zweite Operation nötig ist bei bestehender Fistel, Schnitt mehr nach 
der Mittellinie zu unter provisorischer Vernähung der Fistel, von 
dort aus eventuell Exstirpation der Gallenblase, die nun wieder vou 
der vorderen Bauchwand abgelöst werden muß in mehr oder weniger 
inficiertem Gewebe, keine ganz leichte Aufgabe. 

Zuweilen schließen sich ja bei obliteriertem D. cysticus solche 
Schleimfisteln im Laufe der Zeit von selbst, um dauernd geschlossen 
zu bleiben. Das setzt voraus, daß die gesammte Schleimhaut der Gallen- 
blase verloren gegangen ist; dieser Totalverlust der Schleimhaut ist 
so selten bei nicht vereiterter Gallenblase, daß man nicht damit 
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rechnen kann. Für gewöhnlich ist sie teilweise erhalten, produziert 
fortwährend neuen Schleim. Dann verheilt die Fistel immer nur vor- 
übergehend, bricht unter zum Teil sehr heftigen Störungen (Auftreibung 
der Oberbauchgegend, der Narbe) wieder auf, um sich nach einiger 
Zeit abermals zu schließen, ein für den Kranken höchst unangenehmer 
Zustand, durch den außerdem der Euf der Gallensteinoperation schwer 
geschädigt wird. Da Kranke mit Schleimfisteln aber sich gut befinden, 
so lange die Fistel fließt, so lassen sie sich nicht leicht wegen derselben 
also zum zweiten Male operieren; sie thun es selbst dann nicht, wenn 
diese Fistel nach spontanem Durchbruche der Gallenblase entstand, 
eine Operation also noch' gar nicht stattgefunden hat. Ich kenne 
wenigstens eine Frau, die seit 30 Jahren mit einer solchen Schleim- 
fistel umherwandert (wahrscheinlich steckt ein Stein in der Tiefe) und 
sich nicht operieren läßt. 

§ 66. Gegenüber der Schleimfistel steht die Gallenfistel. 
Post operationem ist der normale Gallenfluß eingetreten, aber statt 
nach 3 — 4 Wochen zu versiegen, dauert er weiterhin an, wird schließ- 
lich permanent. Weitaus die meisten Gallenfisteln, über die ja so 
viel geklagt ist, aus der schwere Vorwürfe gegen die Gallenstein- 
operation als solche konstruiert sind, verdanken ihre Entstehung einer 
mangelhaft durchgeführten Gallensteinoperation ; man ließ eben einen 
Stein im D. choled. stecken, dann wird und muß es zur Bildung einer 
permanent laufenden Gallenfistel kommen, wenn der Stein irgend ein 
erhebliches Volumen hat, z. B. erbsengroß ist; bei kleineren Chole- 
dochussteinen heilt die Gallenfistel zuweilen recht wohl zu. 

Gallenfisteln können aber auch entstehen, wenn kein Hinderniß 
im D. choled. vorhanden ist, sie können entstehen bei ganz legaler 
Ausführung der Cystotomie, also ohne Verschulden des Operateurs. 
Gerät derselbe an eine verhältnißmäßig kleine Gallenblase und näht 
er dieselbe nach Extraktion der Steine an die vordere Bauchwand 
an, so übt er dadurch einen Zug auf die Gallenblase aus; nun pflegt 
letztere post op. meist noch weiterhin zu schrumpfen, besonders in 
ihrer Längsrichtung. Dadurch wird ein direkter Zug auf den Ductus 
choledochus ausgeübt, letzterer stellt sich spitzwinklig zum Hepaticus ; 
schließlich fließt die Galle aus letzterem viel leichter in die Gallen- 
blase, als in den D. choled., weil erstere in der geraden Fortsetzung 
des D. hepat. liegt. 

Umgekehrt ereignet es sich zuweilen, daß der herausgenähte 
Fundus vesicae durch die schrumpfenden Granulationen der äußeren 
Wunde mehr und mehr nach außen gezerrt wird, bis eine richtige 
Lippenfistel zwischen Haut und Schleimhaut entstanden ist. Dann 
kann sich das Loch im Fundus vesicae selbstverständlich spontan 
überhaupt nicht schließen; wenn jetzt gleichzeitig ein Zug auf die 
Uebergangsstelle von D. hep. und choled. mittelst des D. cysticus aus- 
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geübt wird, so haben wir die Gallenfistel in Permanenz; fehlt dieser 
Zng, so bekommen wir eine Fistel, aus der sich bald Galle, bald 
Schleim, schließlich nur noch Schleim entleert, also eine zweite Art 
von SchleimfisteL 

Hilfe ist natürlich leicht zu schaffen ; man löst den Fundus vesicae 
vorsichtig von der vorderen Bauchwand wieder ab. Dabei wird selten 
die freie Bauchhöhle geöffnet, weil ringsum Adhäsionen bestehen, doch 
vernäht man auf alle Fälle, nachdem man den Fundus etwas gelöst 
hat, provisorisch die Fistel, löst dann weiter, bis der Fundus ganz 
frei liegt. Zieht letzterer sich stark in die Tiefe, so ist das ein 
Zeichen dafür, daß die Gallenblase sehr kurz ist; man wird dann rings- 
um die Bauchhöhle öfliien. damit die Gallenblase in die Tiefe rutschen 
kann, nachdem das Loch im Fundus angefrischt und sorgfältig mit Catgut 
unter wiederholter Einstülpung der Wundränder, so daß schließlich 
breite seröse Flächen aufeinander zu liegen kommen, vernäht ist. 
Läßt man die Gallenblase jetzt los, so pflegt sie tief unter die Leber 
hillabzugleiten. Man thut auf alle Fälle gut ein mit Gaze umwickeltes 
Bohr bis auf die Nahtstelle der Gallenblase zu schieben und dann 
die Bauchmuskelwunde durch derbe Catgutnaht zu verschließen ; Haut- 
wunde bleibt offen, heilt per granulationem. 

So läßt sich eine Gallenfistel, wenn sie wirklich durch den eben 
geschilderten Mechanismus zu stände gekommen ist, leicht beseitigen. 
Meist beruht sie. wie gesagt, auf Choledochusstein ; da würde natür- 
lich ein Verschließen der Gallenfistel ohne jeden Nutzen sein, könnte 
sogar bei tiefem Hinabrutschen der Gallenblase post op. gi'oßen 
Schaden thun. 

Die Technik der Exstirpatio vesicae felleae. 

§ 67. Das Operationsfeld muß vollständig zugänglich gemacht 
werden, deßhalb Schnitt von ca. 30 — 35 cm Länge. Er beginnt in 
der Höhe des Schwertfortsatzes, läuft 3 cm vom Rippenbogen entfernt 
nach abwärts, um dann 3 cm nach rechts von der Mittellinie bis 
unterhalb des Nabels fortgeführt zu werden. Sollte auch dieser Schnitt 
nicht genügen, so wird er nicht nach abwärts, sondern nach oben auf 
die Mitte des Sternum verlängert, weil es darauf ankommt, oben Platz 
zu schaffen, um wenn möglich die Leber herauskippen zu können. Das 
Messer durchtrennt den Eectus abd., derselbe wird, trotzdem daß der 
Schnitt oben schräg medianwärts verläuft, lediglich in seiner Längs- 
richtung bis oberhalb des Eippenbogens gespalten; die besonders in 
den Inscript. tendineae verlaufenden Geföße werden doppelt gefaßt 
und unterbunden, darauf beiderseits der Eectus in der oben be- 
schriebenen Weise nach außen herausgenäht. Es folgt sodann der 
Schnitt durch den Musculus transvei*sus schräg am Eippenbogen ent- 
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lang verlaufend, gut 3 cm von demselben entfernt, also mehr median- 
wärts sicli haltend, als der Schnitt durcli den Rectus abdominia. Dies 
geschieht deßhalb, weil der laterale, also muskulöse Teil des M. trans- 
versus sich nach der Durehschneidung stark retrahiert; würde man 
denselben dicht am Rippenbogen durchtrennen, so würde er hinter 
denselben zurücksclmurren ; die später nötig werdende Naht würde 
Schwierigkeiten machen. 

Weil Patient bei ungenügender Narkose preßt, sobald das Peri- 
toneum parietale verletzt wird, muß jetzt die Narkose tief sein. Dann 
erfolgt der Schnitt durch das Bauchfell und die erste Orientierung 
über den Befund in der Tiefe, sodann folgt Lösung der Adhäsionen. 
Dieselben müssen bis unten hin vollständig abgetrennt, das so oft mit 
der Leber verwachsene Mesocolon muß gleichfalls abgelöst werden, 
bevor man irgend etwas an der Gallenblase unternimmt ■ 

Haben wir eine wenig veränderte derbe, mäßig gefüllte Gallen- 
blase mit Steinen vor uns, operieren wir im intermediären Stadium, 
so daß die Leber nicht entzündet und erweicht, sondern derb und fest 
ist, so pflegt die Operation außerordentlich leicht zu sein. Man dnrch- 
trennt die Serosa der Gallenblase hart am Leberrande und sucht nun 
gleich in das richtige Interstitium zu gelangen. Die Fossa vesicalis 
der Leber hat eine ganz dünne Serosa; dieselbe bleibt bei geschickter 
Ablösung der Gallenblase von der Leber auf letzterer zurück, doch 
ist sie oben in der Gegend des Blasenhalses stärker als weiter unten 
«m Bande der Leber. Man sucht nun das Interstitium zwischen dieser 
Serosa und der Gallenblase zu gewinnen, um die Lebersubstanz nicht 
zu verletzen und um eine möglichst glatte Wundfläche in der Fossa 
vesicalis zurückzulassen. Deßhalb muß das Messer immer gegen die 
Gallenblase, nicht gegen die Leber gerichtet sein. Dabei kommt man 
allerdings in Konflikt mit zahlreichen kleinen Aesten der Art. vesicae 
felleae. Letztere, ans der Art. hepatica entspringend, zieht zunächst 
2- — 3 cm lang dicht an der Leber hin, tritt erst dann in die leber- 
"wärts gerichtete Wand der Gallenblase ein, fortwährend kleinere oder 
größere Aeste abgebend. Dieselben werden an ihren Endästen wieder- 
holt verletzt, so daß man immer eine Schieberpincette nach der anderen 
anhängen muß. Die etwas derbere Serosa, die von der Leber auf die 
seitlichen Teile der Gallenblase übergebt, wird successive bei weiterem 
Ablösen der Gallenblase durchtrennt, wobei wieder minimale Blutungen 
entstehen. Hat mau das richtige Interstitium bald gefunden, so pflegt 
die Ablösung der nach unten sich mehr und mehi' verschmälernden 
Gallenblase sehi' rasch zu erfolgen ; nur wenn in der Tiefe relativ 
Tiel Fett angehäuft ist (meistens beiderseits neben der Gallenblase 
reap. um den Ductus cysticus herum, nicht im Baume zwischen Gallen- 
blase und Leber), entsteht eine gewisse Verzögerung. Man muß das 
Fett ablösen, um die beiden zu unterbindenden Gänge, den Ductus 




— 90 — 

cysticus und die Ai^t vesicae felleae genau isolieren und getrennt Ton 
einander unterbinden zu können. Diese durchaus notwendige Isolierung 
wird außerordentlich erleichtert, wenn man die Leber von Anfang 
an aus der Wunde herauskippen kann. Dann liegt die Gallenblase 
unmittelbar vor uns, und zwar vom Fundus bis zum Halse resp. bis 
zum Ductus cysticus hin. Die Leber läßt sich nur dann herauskippen, 
wenn sie eine bestimmte Größe und eine gewisse Schlaffheit hat; 
besonders ein gewisser Grad von Schnürleber erleichtert uns das 
Herauslegen der Leber. Der rechts oben stehende Assistent faßt sie 
mittelst dünner Kompresse und legt sie nach rechts auf den Eippen- 
bogen. Eine kleine tief unter demselben stehende Leber läßt sich 
nicht herauswälzen; man muß in der Tiefe präparieren, während der 
vis-ä-vis stehende Assistent mittelst großer Kompresse die Intestina 
in der Tiefe weit nach links drängt, damit man nicht am Ende 
eines Trichters, sondern in einem weiten Cavum, das die nötige Menge 
von Licht eintreten läßt, operieren kann. 

Es kommt eben alles darauf an, in der Tiefe den Ductus cysticus 
vollständig frei zu präparieren, nachdem man vorher die Art. vesicae 
frei gelegt und doppelt mit Catgut unterbunden hat. Die Arterie hat 
mit dem Ductus cvsticus nichts zu thun. sie tritt erst in den Gallen- 
blasenhals ein, sie ist kürzer, als der Ductus cysticus, letzterer ist 
geschlängelt, er streckt sich, nachdem die Arterie unterbunden ist, 
darum muß diese zuerst versorgt werden. Ihr Durchmesser schwankt 
sehr; je größer die Gallenblase, je intensiver die Entzündung der- 
selben, desto größer ist die Arterie; sie kann so stark werden, als 
die Art. dorsalis pedis, ist aber stets sehr dünnwandig, so daß sie 
sehr vorsichtig umgangen und doppelt unterbunden werden muß. So- 
bald das geschehen ist, verlängert sich der Ductus cysticus; man 
sieht und muß ihn deutlich in die Uebergangsstelle vom D. hep. in 
den D. choled. einmünden sehen. Jede Ligatur en masse ist von 
Uebel, weil man dadurch in Gefahr kommt, den Ductus cysticus zu 
weit entfernt vom D. hep. zu unterbinden, ein zu langes Stück des 
D. cysticus zu erhalten ; in diesem kann immer noch ein kleinstes 
Steinchen oder eine Narbe sitzen oder es können sich ev. später neue 
Steine in demselben entwickeln. Die Unterbindung des Duct. cysticus 
soll meiner Ansicht nach ^o ^"^ ^'oi^ seinem oberen Ende entfernt 
vorgenommen werden. Dort umschnüre ich den vollständig frei prä- 
parierten Ductus cysticus mit dünnem aber derbem Catgut (chirur- 
gischer Knoten), 1 cm distalwärts wird ein derber Seidenfaden um- 
gelegt, und nun erfolgt Durchschneidung des Duct. cysticus auf einem 
kleinen Tampon, der die Spur von Galle auffängt, die im Duct. cyst. 
steckt. Weil man immer und unter allen Umständen in der Tiefe 
mangelhaft mit Daumen und Zeigefinger bindet, fasse ich jetzt noch- 
mals den Stumpf der Art. vesicae felleae und des Ductus cysticus mit 
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je einer 18 cm langen spitzen Schieberpincette und binde einen zweiten 
Catgutfaden hinter den ersten, um die Ligatur zu einer ganz sicheren 
zu gestalten; man bindet jetzt, wo die Gallenblase entfernt ist, viel 
besser, als vorher; etwas geniert sie vorher immer. Jetzt folgt Revi- 
sion der Leberwundfläche; auch das kleinste Gefäß, was noch blutet, 
wird mittelst feinsten Catguts unterbunden; gelegentlich ist üm- 
stechung (drehrunde Nadel) nötig. 

War die Gallenblase gar nicht entzündet, hatte Patient ante op. 
nicht oder wenig gefiebert, so lege ich keinen Tampon ein, sondern 
schließe die Bauchdecken wunde vollständig; die Tamponade ist über- 
flüssig, bringt mehr Schaden als Nutzen, regt die Bildung von Ad- 
häsionen an ev. stärkere Entzündung. 

Es besteht meiner Ansicht nach prinzipiell ein großer Unterschied zwischen der 
Tamponade oder Drainage einer nicht infizierten und der einer infizierten Wunde. 
Der Ausspruch Volkmann's, er getraue sich ein Drainrohr durch ein gesundes Knie- 
gelenk zu ziehen und dasselbe acht Tage lang liegen zu lassen, beweist, daß er sich 
diese Sache nicht ganz klar gemacht hat; er würde bei einem solchen Verfahren 
unbedingt eine Entzündung des Kniegelenkes bekommen haben. Diese Entzündung 
wäre zunächst eine seröse, dann wahrscheinlich eine eiterige gewesen; trotz des 
besten Verbandes wären die in der Haut steckenden Kokken in das Gelenk einge- 
wandert. Ein vorher vereitert gewesenes Gelenk erträgt die Drainage dagegen sehr 
gut, es bedarf derselben sogar dringend. 

Aehnlich verhält es sich mit der Tamponade einer Wunde; ist die Wunde 
aseptisch, so verträgt sie nur eine Tamponade von ganz kurzer Dauer, sonst wandern 
die Kokken am Eande des Tampons von der Haut her in die Tiefe. Sind sie schon 
in der Tiefe, so mag man zum Zwecke der Blutstillung, aber auch nur zu diesem 
Zwecke, vorübergehend tamponieren, um nicht durch größere Blutgerinnsel geeignete 
Nährböden zu schaffen für die Entwickelung von Kokken. Der Tampon muß aber 
bald entfernt werden, d. h. zu einer Zeit, wenn durch seine Entfernung nicht eine 
neue Blutung entsteht, er darf dann nicht durch einen neuen Tampon ersetzt 
werden, weil letzterer den Abfluß des Sekretes hindert; eine eiternde Wunde muß 
drainiert, nicht tamponiert werden. Dasselbe gilt für die Tamponade der Bauch- 
höhle. Eine aseptische Wunde soll nicht tamponiert werden, weil diese Tamponade 
ganz überflüssig ist, nur dazu dienen kann, daß neben dem Tampon Kokken in die 
Tiefe wandern, worauf der Organismus mit Auswanderung von Eiterkörperchen 
reagiert, wenn der Tampon längere Zeit liegt. Er reagiert sogar mit Eiterung, 
wenn ein Tampon (vergessen) ganz frei in der Bauchhöhle liegt. Der Tamponade 
folgen unbedingt mehr oder weniger schwere Verwachsungen und diese sollen und 
müssen vermieden werden. Deßhalb tamponiere ich nie nach Exstirpation einer asep- 
tischen Vesica fellea, ebensowenig nach Entfernung eines nicht vereiterten lediglich an 
Appendicitis granulosa leidenden Wurmfortsatzes, während ich unbedingt tamponiere, 
wenn die Gallenblase entzündet und vereitert war, wodurch auch die Umgebung 
derselben infiziert ist, desgleichen wenn ich einen vereiterten Appendix exstirpiert habe. 

§ 68. Trifft man auf eine Gallenblase, die wiederholt schwer 
entzündet gewesen ist, oder operiert man im akuten schweren An- 
falle, so kann der Eingriff sich zu einem außerordentlich schwierigen 
gestalten, wenn sich die Leber nicht herauskippen läßt, und das geht 
oft deßhalb nicht, weil sie außerordentlich morsch und weich ist ; man 
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würde Risse in derselben erzeugen, wenn man sie irgendwie energisch 
anfaßte. 

Notwendig ist auch hier zunächst rücksichtslose Lösung der Ad- 
häsionen; besonders die Leber selbst, die unter solchen Um- 
ständen oft weit hin mit der vorderen Bauchwand resp. dem vorderen 
Teile des Zwerchfelles, unten mit dem Mesocolon der Flexura hep. ver- 
wachsen ist, muß unter allen Umständen mobilisiert wer- 
den, damit man sie verschieben kann. Dann folgt Lösung von Quercolon 
und Duodenum, wobei man sich immer an die Wand der Gallenblase 
hält, um die Intestina nicht zu verletzen. Ist die Gallenblase irgendwie 
gespannt, so punktiere ich sie schon, sobald der Fundus frei ist, auch 
wenn dieser tief in der Bauchhöhle liegt; man saugt den Inhalt der 
Gallenblase aus, tupft ausfließendes Sekret ab, verschließt die Punk- 
tionsstelle provisorisch mittelst sog. Straßburger Zange, weil Schieber- 
pincetten die meist morschen Gewebe durchschneiden. Die Zs^nge er- 
leichtert meist die weitere Ablösung sehr, weil man mittelst derselben 
die Gallenblase hin und her bewegen kann. Nach der Punktion blutet 
es viel weniger bei der Ablösung der Adhäsionen, als vorher, man 
gewinnt durch dieselbe mehr Platz, weil das Volumen der Gallenblase 
vermindert wird. Die Ablösung von der Leber hat natürlich unter 
solchen Umständen erhebliche Schwierigkeiten, erfolgt nicht ohne 
größeren Blutverlust. Das morsche Lebergewebe giebt nach, reißt 
leicht tief ein; man muß auch hier immer auf die Gallenblase ein- 
schneiden, wobei es natürlich auch wieder stark blutet; man schiebt 
die Straßburger Zange successive weiter vor ; sie stillt am besten die 
Blutung; stärkeres Zerren an der Gallenblase, stumpfes Ablösen der- 
selben von der Leber mit dem Finger ist nicht erlaubt; die Gallen- 
blase reißt ein, die Leber desgleichen. Man bedeckt die bis dahin 
frei gelegte Lebersubztanz — von Erhaltung des dünnen serösen 
Ueberzuges der Fossa vesicalis ist keine Rede — mit trockenen Kom- 
pressen, legt immer eine Kompresse auf die andere, dadurch stillt 
man am besten die Blutung provisorisch. Je tiefer man kommt, desto 
schwieriger wird die Situation ; oft ist der Blasenhals perforiert oder 
in eine Art von Dachsbau verwandelt, neben dem D. cysticus, selbst 
hinter dem D. choled. in die Höhe gewachsen; man darf letzteren 
absolut nicht verletzen, kann sich aber nur schwer orientieren. Da 
empfiehlt es sich vor allen Dingen, die Gallenblase auszuräumen und 
den linken Zeigefinger hineinzustecken ev. unter weiterer Spaltung 
der Gallenblase; man muß unbedingt in der Tiefe ins Klare kommen, 
muß dort erst Art. vesicae felleae, dann den Duct. cysticus frei prä- 
parieren. Oft ist man überrascht, wie bequem letzteres gelingt, wenn 
erst die Arterie durchschnitten ist. Zuweilen haben sich unter dem 
Einflüsse der chronischen Entzündung mehrere größere Gefäße ent- 
wickelt ; sie müssen nach und nach unterbunden werden, immer bevor 
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man an den Duct. cysticus geht. Letzterer muß auch hier von den 
umgebenden Geweben ganz befreit werden, klar vorliegen, ehe man 
ihn mit Katgut unterbindet. Oft ist er so morsch, daß jede Ligatur 
durchschneidet; man setzt eine zweite, selbst eine dritte darauf, um 
ganz sicher zu gehen. 

§ 69. Ist die Gallenblase ins Duodenum, Magen oder Quercolon 
perforiert, so muß Ablösung der Gallenblase unbedingt stattfinden, 
damit man Gelegenheit hat, die Löcher in den genannten Hohlorganen 
zu schließen. Aus dem Magen fließt dabei Magensaft, aus dem Duo- 
denum Galle ab, beide Flüssigkeiten sind ziemlich harmlos ; man wird 
sie rasch auftupfen, die Eänder der Substanzverluste in Magen und 
Darm anfrischen und dann mit feinster Seide — hier wie beim 
Appendix nehme ich immer Seide — unter wiederholter Einstülpung 
der Serosa verschließen. Der Querdarm ist leer, weil Patient abge- 
führt hat; man kann ruhig den Substanzverlust in demselben ver- 
nähen, ohne daß Kot austritt. Natürlich ist in all diesen Fällen die 
Gallenblase klein, in die Tiefe gesunken, so daß man sie ev. schwer 
findet ; wenn sie auf das Volumen des Endgliedes vom kleinen Finger 
reduziert ist (vgl. Fig. 16), so hat man große Mühe, sie zu erkennen. 
Verzerrungen des Duct. choled., spitzwinkelige Abknickung desselben 
nach vorne zu erschweren uns die Operation ; wir haben analoge Ver- 
hältnisse vor uns, wie beim Choledochussteine, da es ja ziemUch 
gleichgültig ist, ob die Gallenblase sich ins Duodenum oder in den 
Duct. choled. entleert, soweit Verkleinerung der Gallenblase in Frage 
kommt. 

Nicht selten findet man Steine in den Fisteln zwischen Gallen- 
blase und Intestinum ; sie sind auf ihrer sog. Wanderung stecken ge- 
blieben. Leicht wird man mit Perforationen der Gallenblase in die 
Lebersubstanz fertig; wenn man das ganze Operationsterrain mit 
dicken Tampons ausgestopft hat, was immer nötig ist, schadet das 
Einfließen von Eiter aus der Gallenblase in die Bauchhöhle gar nicht ; 
er wird sofort ausgetupft, das Loch in der Gallenblase mit Straß - 
burger Zange verschlossen, dann weiter operiert. Nur keine Unklar- 
heit lassen, nur genau sehen, wo der Duct. cysticus einmündet, bevor 
man irgend eine Ligatur macht; man könnte versehentlich den direkt 
nach vorne verlaufenden Duct. choled. unterbinden, weil dieser oft 
genau so aussieht, wie ein Blasenhals. In der Tiefe arbeite ich fast 
ausschließlich mit der Hakenpincette, reiße mit derselben die Binde- 
gewebsstränge durch, gelegentlich Messer oder Schere zur Hilfe 
nehmend; derbere, anscheinend Gefäße enthaltende Stränge werden 
mit geöhrtem Haken umgangen und doppelt unterbunden. 

Weil bei Perforation der Gallenblase in die benachbarten 
Intestina die Infektion der Leber fehlt, die wir so oft beim Chole- 
dochussteine finden, so ist die Prognose aller dieser Ablösungen der 
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Gallenblase von den Intestinis durchweg günstig; das Leiden ist eben 
noch lokal und das ist die Hauptsache. Aber diese Operationen 
müssen rücksichtslos durchgeführt werden, die Gallenblase muß völlig 
frei gelegt und sammt Duct. cysticus exstirpiert werden, sonst droht 
akute Vereiterung des ganzen Operationsgebietes. Die Exstirpation 
einer carcinösen Gallenblase macht gleichfalls keinerlei Schwierig- 
keiten, wenn das Carcinom noch auf die Gallenblase selbst beschränkt 
ist; leider erkranken gewöhnlich rasch die Drüsen im Lig. hepato- 
duodenale: die Exstirpation derselben ist aber auch noch durchführ- 
bar, wenn sie nicht schon in die benachbarten Gefäße perforiert 
sind. 





Ficr. 16- 

Xo. 354. Frau Emma Geißler, 40 Jahre alt, anfg:. 28. 10., eotl. 25. 12. Ol. 
Seit 6 ,Tahreii ma^renleidend. zeitweise Erbrechen. Im Jnli 1900 der erste schwere 
Anfall von Gallensteinkolik. 5 Ta^^e lang dauernd, mit Fieber: zweiter AnfaU im 
Not., sehr heftig. Erbrechen: 6 Wochen bettlägerig. Seit Weihnachten gutes Be- 
enden, bis vor kurzem dritter schwerer Anfall erfolgte: niemals Ikterus. 

St. pr. Befund negativ, Schmerz auf Druck rechts Tome: undeutlich Wander- 
niere fühlbar. 

Inc. 1. 11. Ol fuhrt auf extrem vergrößerte Leber: ^anz in der Tiefe steckt 
eine ganz kleine offenbar ausgeleerte Gallenblase, fest in ihrem Halsteile mit dem 
Duodenum verwachsen, dort offenbar perforiert. Bei Abtrennung der Gtülenblase 
findet sich ein balbkir^hengreCer Substanzverlust im Duodenum, ca. 3 cm unterhalb 
der Einmündung der Papille. Von diesem Defekte aus fuhren 2 Fist^ ins Cavum 
dnodeni. mit gelben Granulationen ausgekleidet. Excision der ganzen morsdien Partie 
vom Duvxlenum. Seidennaht^ Exstirpation der GaUenblase. Tampon. 

Verlauf: gänzlich ungestillt. 
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§ 70. Natürlich wird man in diesen Fällen sowie nach Exstirpation 
vereiterter Gallenblasen die Wundfläche der Leber mit einer Schicht 
trockener Gaze bedecken ; war die Blutung heftiger, so ist oft Ferrum 
caudens nötig, doch suche ich letzteres nach Kräften zu vermeiden, 
weil es sehr tief wirkt, tiefer, als man denkt. Dadurch werden zahl- 
reiche größere Gallengänge verletzt, wodurch später ein starker Aus- 
fluß von Galle aus der Wunde entsteht. Auf die dünne Gazeschicht, 
die zur Versorgung der Leberwundfläche dient, kommt ein mit Gaze 
umwickeltes Drainrohr; dasselbe geht bis auf die Cysticusligatur, da 
man in solchen Fällen nie wissen kann, ob die Ligatur nicht später 
durchschneidet ; ist letzteres der Fall, so ist Ableitung der Galle nach 
außen unbedingt nötig. Muskelwunde wird vernäht, Hautwunde nicht, 
weil die ganze Wunde doch durch austretendes Sekret infiziert wird. 
Längstampons mit Seidennaht sind stets nötig. Ist der weitere Ver- 
lauf einigermaßen ungestört, so lasse ich Tampons und Rohr gerne 
6 Tage lang liegen, weil frühzeitige Entfernung derselben neue Blutung 
verursacht. Ist der Kranke sehr empfindlich, so läßt man 60 — 80 
Tropfen Chloroform inhalieren, dann verspürt er keine Schmerzen bei 
Entfernung von Tampon und Rohr; ein neues Rohr muß bereit liegen; 
dasselbe wird sofort — Eile thut not, weil die Muskelwunde sich als- 
bald schließt — in die Tiefe geführt und weiterhin zur Drainage be- 
nutzt (ca. 3 — 4 Wochen lang). Tamponade ohne Rohr ist kontra- 
indiziert; wiederholt habe ich Retention von Sekret gesehen, nachdem 
mehr oder weniger bedrohliche Erscheinungen aufgetreten waren 
(Auftreibung der Oberbauchgegend, Erbrechen, Fieber, kleiner schlechter 
Puls). Es sammelt sich eben Flüssigkeit in nächster Nähe des Pylorus 
an; derselbe wird schon mechanisch durch den Tampon geschädigt; 
w^enn jetzt noch Ansammlung von Flüssigkeit dazu kommt, dann muß 
notwendig der Pylorus verlegt werden, so daß Erbrechen entsteht. 
Frühzeitige Entfernung der Tampons bewirkt nun aber neue Blutung 
au»s der Lebersubstanz. Die umliegenden Organe sind noch nicht fest 
genug mit einander verklebt; es ist schwer, ein Rohr exakt in die 
Tiefe zu führen, genug, Tamponade allein hat so viele Schattenseiten, 
daß sie immer durch umwickeltes Rohr ersetzt werden sollte, was ja 
eigentlich ganz selbstverständlich ist. Daß wir nach ausgedehnter 
Tamponade Störungen von selten des Magens und Darmes in einzelnen 
Fällen zu erwarten haben, das wurde schon erwähnt, läßt sich aber 
nicht ändern. Infizierte Wunden müssen drainiert werden ; von diesem 
Grundsatze dürfen wir nicht abweichen. 

Die mittelst Seide ins Unterhautbindegewebe resp. Muskelfascie 
eingenähten Längstampons lasse ich gerne bis zum 10. Tage liegen, 
damit der Verschluß der Bauchdeckenwunde möglichst lange ein voll- 
ständig sicherer ist; später folgen cirkuläre Heftpflasterstreifen bei 
jedem Verbandwechsel. 
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2. Der Stein im Ductus cystieus. Obliteration desselben. 

§ 71. Wenn langsam und schmerzlos der im Blasenhalse stehende 
Stein in den D. cystieus hineingelangt, so wird das untere Ende des 
Ductus zum Blasenhalse ; wir haben klinisch hier wie dort die gleichen 
Erscheinungen, können selbst inter operationem nicht entscheiden, wo 
der Stein sich befindet; dies gelingt erst, wenn wir die mit dem 
D. cystieus zusammen exstirpierte Gallenblase aufschneiden, dann sieht 
man zu oberst die Reste der HEisTEn'schen Falten (vergl. Fig. 4 S. 12). 

Etwas Besonderes bekommt der Cysticusstein erst dann, wenn er 
ganz isoliert in der Mitte eines relativ langen D. cystieus steht, oder 
wenn er bis ans Ende des D. cystieus vorgerückt ist und bereits in 
den D. eholed. hineinschaut (vergl. Fig. 17). 

Die klinischen Erscheinungen sind freilich immer dieselben, wie 
beim Blasenhalssteine; es entstehen Schmerzen, wenn neue Entzündung 
einsetzt, ohne letztere besteht kein Schmerz, herrscht Euhe; Ein- 
klemmungssehmerz besteht nur zu Anfang, wenn der Stein eingetrieben 
ist, und zwar nur kurze Zeit, er entwickelt sieh von neuem, wenn 
der Stein weiter getrieben wird, ist aber immer vorübergehender 
Natur. 

Tendiert man nach einfacher Cystotomie, also Extraktion der 
Steine bei erhaltener Gallenblase, so kann man die zu unterst im 
dilatierten D. cystieus sitzenden Steine oft leicht in die Gallenblase 
zurückschieben und dann extrahieren; immerhin bleibt man oft im 
Unsicheren, weil die Gewebe ringsum verdickt sind; man weiß nicht, 
ob man Narben oder Steine fühlt. 

Besser zu erkennen ist der isoliert in der Mitte des Verlaufes 
des Ductus steckende Stein; man fühlt ihn genau, sieht ihn event. 
durch die Wand des Ganges hindurchschimmern. Ist er klein und 
rundlich maulbeerformig, waren die übrigen event. in der Gallenblase 
befindlichen bereits extrahierten Steine auch weich, so kann man den 
Yei-such machen, den Cysticusstein zwischen Daumen- und Zeigefinger 
der rechten Hand zu zertrümmern. 

Oft gelingt das ganz gut. doch hat man stets einen auffallend 
großen Aufwand von Kraft dazu nötig und sodann das Gefühl, daß 
man die Wand des D. cystieus zu schwer schädige. Da nun oben- 
drein noch die Trümmer des Steines im D. cystieus zurückbleiben, da 
man doch nicht sicher weiß, daß sie später sich sämmtlich nach außen 
entleeren, so bin ich vom Zertrümmern schon recht bald zurück- 
gekommen. Der Gedanke, den D. cvsticus aufzuschneiden, den Stein 
zu extrahieren und dann den Ductus wieder zu vernähen, lag sehr 
nahe: dementsprechend habe ich den Cysticusstein in der erwähnten 
Weise operiert, vor mir Kehr: möglich, daß andere noch früher in 
gleicher Weise operiert haben, es aber nicht für der Mühe wert 



hielten, das einfache Verfahi'en zu publizieren. Jedenfalls ist es nicht 
gerade hequem; man arbeitet in erheblicher Tiefe, unter der Leber, 
die Wand des D. cysticus ist oft sehr dünn; man fürchtet, dui-ch zu 
tiefe Einstülpung der Wundränder das Lumen des D. cysticus zu ver- 
legen. Trotzdem habe ich nie Störungen naeh Cysticnsnaht erlebt; 
wenn die GaUe, wie immer in diesen Fällen, prompt nach außen ab- 
fließen kann, so hat die Naht ja keinen Druck auszuhalten ; die Heilung 
der kleinen Wunde erfolgte stets ungestört. 

Trotzdem habe ich diese Cysticotomie in neuerer Zeit vermieden, 
weil ich bei Cysticusstein immer mehr Exstii'patio vesicae felleae et 
D. cystici gemacht habe. 




No. 315. Bertha Lange. 41 Jahre alt, aufg-. 28. 10, 00. Vor 25 Jahreu erster 
Kolifeftnfali; vor 2 Jahren Maeenkrömpfe ; vor 10 Tagen zweiter Kolikanfall eliue 
Ikterus. Deutlich fühlbare Gallenblase. Ine, 1. Nov, 1900. Gallenblase verwachsen 
mit Qnercolan und Duodenum, etwas sncculent, gallig trübe f lUssigkeit enthaltend 
und zahlreiche dreieckige Steine. Einer steckt gerade am Uebergauge vom Dnct. cjat. 
zum Cboledocbns. Exstirp. der Gallenblase; dieselbe wird unten nach Ligatur der 
Art. Tes, feil, einfach abgeschnitten, weil Unterbindung des Duct. cyst. wegen des 
Steines nicht möglich ist. Best des Duct. cyst. in den Dnct. choled. eingestaipt und 
mit Catgnt vernäht. Leber wundfläcbe abgebrannt, kein Tampon. Naht. 

Verlauf: Anfangs ungestört, dann zunehmende Anftreibung des Bauches bei 
38,0 A.T. und 120 P., später Erbreeheo, deßhalb 9. Nov. Wiedereröfinuug des oberen 
Teiles der Wunde; es werden ca, 500,0 trüber Baot. coli enthaltender Galle entleert, 
woranf sofort Temperatur nnd Puls normal werden. Im Dez. wieder eine Zeit lang 
38,0, dann ungestörte Heilung, 13. Jan. 1901 entl, 

Veranlassung dazu gab einmal der oben erwähnte umstand, daß 
man bei schwer degeneriertem mit Divertikeln und Fisteln -durch- 
setztem Ductus sich nicht genügend orientieren kann, ob Steine in 
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der Tiefe stecken oder Narben, Schwarten u. s. w., und was die 
Hauptsache ist, daß man nicht entscheiden kann, ob der D. cysticus 
obliteriert ist oder nicht. Obliteration des D. cysticus ist aber eine 
unbedingte Indikation für die Exstirpation desselben. 

Sodann macht der hoch oben im D. cysticus steckende Stein 
Schwierigkeiten; er geht nicht vorwärts in den D. choled. und nicht 
rückwärts in den D. cysticus; man muß letzteren nach Ablösung der 
Gallenblase dicht unter dem Steine durchschneiden, den Stein ent- 
fernen und dann den D. cysticus abbinden, event. ihn, wenn er dort 
infolge des Steindruckes morsch geworden ist, ganz abtragen, das Loch 
im D. choled. vernähen wie bei der Choledochotomie (vergl. Fig. 17). 

Endlich wurden immer häufiger kleine Cysticussteine jenseits 
des großen Schlußsteines im Blasenhalse beobachtet und zwar bei Ge- 
legenheit von Gallenblasenexstirpationen. Dabei zeigte sich, daß 
diese kleinsten Konkremente öfter erst inter operationem gefunden 
wurden ; sie waren so klein, daß sie vor Durchschneidung des D. cysticus 
gar nicht zu erkennen waren. Der Blasenhals ist eben durch den 
Schlußstein (vergl. Fig. 19 S. 107) stark ausgedehnt; wenn oberhalb des- 
selben nun ein Steinchen im D. cysticus steht, so fühlt man dasselbe 
nicht, findet es erst, nachdem der D. cysticus durchtrennt ist. Das 
Steckenlassen eines einzigen solchen kleinen Konkrementes vernichtet 
aber gänzlich den Erfolg der Operation, man bekommt eine Schleimfistel^ 
die sich nicht schließen will. 

Alle diese bei konservativer Behandlung des D. cysticus sich ent- 
gegenstellenden Schwierigkeiten haben mich veranlaßt, mehr und mehr 
von der Cysticotomie abzusehen und Radikaloperation zu machen. 

§ 72. Dieselbe ist unbedingt nötig bei Obliteration des p. cysticus. 
Wenn nicht gleichzeitig die ganze Schleimhaut der Gallenblase ver- 
loren gegangen ist, so daß später auch diese obliteriert, bekommen wir 
Schleimfistel, wenn die Gallenblase bei obliteriertem D. cysticus er- 
halten wird. Da man durch makroskopische Besichtigung niemals den 
Zustand der Gallenblasenschleimhaut sicher beurteilen kann, so wird 
man stets Exstirp. vesicae felleae machen, wenn auch nur der leiseste 
Verdacht auf Obliteration des Ductus besteht, zumal man noch mit 
der Thatsache zu rechnen hat, daß solche Obliterationen nachträglich 
zustande kommen können. Wochenlang fließt die Galle aus, dann 
entleert sich Schleim und zwar dauernd. Erst peu ä peu wird es 
dann klar, daß der D. cysticus obliteriert ist, und nun steht Patient 
vor der fatalen zweiten Operation, nachdem er schon Monate lang 
im Bette gelegen hat. Daß er darauf nicht eingehen mag, daß er 
Jieber seine Schleimfistel behält, das kann man ihm nicht verdenken, 
deßhalb ist es viel richtiger, gleich von vorne herein tabula rasa zu 
machen und die gänzlich unbrauchbare Gallenblase sammt D. cysticus 
zu entfernen, zumal es sogar vorkommen kann, daß jenseits d% h. 
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Choledochuswärts von der obliterierten Partie Steinchen sitzen und 
von dort in den Choledochus eindringen. 

Also sowohl beim Steine im D. cysticus als bei Obliteration des- 
selben ist Exstirpatio vesicae felleae das beste; wenn aber gleich- 
zeitig Steine im D. choled. sind, so wird man immer überlegen, ob 
man nach Ablösung der Gallenblase letztere fortnehmen soll oder 
nicht; unter bestimmten umständen ist Cysticotomie mit Erhaltung 
der Gallenblase indiciert (s. u.). 

3. Der Stein im Ductus choledochus. 

§ 73. Außerordentlich frei und dem Auge zugänglich liegt der D. 
choled. zu oberst im Lig. hepato-duodenale ; neben ihm und weiter links 
liegt die Art. hepatica und hinter beiden die Vena port. ; hebt man die 
Leber etwas empor und drängt man gleichzeitig das Duodenum nach 
links, so übersieht man den D. choled. circa in einer Länge von 
mehreren Centimetern; weitere 3—4 cm verbergen sich dem Auge, weil 
sie in der hinteren Wand des Duodenum selbst verlaufen. Ein normaler 
D. choled. ist ein außerordentlich dünnwandiges Gebilde ; eine Längs- 
wunde in demselben exakt zu vernähen, dürfte technisch schwierig 
sein, zumal man in Gefahr kommt, durch Einstülpung der Wundränder 
das Lumen des Kanales allzu sehr zu verengern. Zum Glücke er- 
weitert sich der Ductus bei Eintritt von größeren Steinen alsbald, 
seine Wandung wird dicker und derber, so daß Incision und Naht 
meist leicht gelingen, wenn das Gallengangsystem nicht schwer 
infiziert ist. 

Wie rasch und ausgiebig diese Erweiterung und Wandverdickung des D. choled. 
vor sich gehen, , das hängt ab von der Größe des Steines und dem Charakter des 
entzündlichen Prozesses, der den Stein aus der Gallenblase in den Duct. choled. treibt. 
Kleine Steine, durch mehr oder weniger aseptische Attacken in den D. choled. ge- 
worfen, dilatieren ihn sehr wenig; erfolgt die Attaque auf stark infiziertem Boden, 
so kommt es auch bei kleinen Steinen alsbald zu erheblicher Dilatation und Wand- 
verdickung, weil unter dem Einflüsse der Infektion die Gewebe morsch und nach- 
giebig werden. 

Ich sah den D. choled. 5 Wochen nach Eintritt von 3 etwas über erbsengroßen 
Steinen (wenig infiziert), kleinfingerdick, derb, dickwandig (No. 146). 4 Wochen nach 
Eintritt eines kleinkirschengroßen Steines in den Ductus (Attaque auf schwer in- 
fizierter Basis) war letzterer von gleichen Dimensionen. Kürzlich operierte ich 
13 Tage nach dem Eintreten eines kleinkirschengroßen Steines in den Duct. choled. ; 
letzterer war in seiner ganzen Länge bis zur Papille hin fast kleinfingerdick, doch 
ließ sich der Finger noch nicht einführen; Wand verdickt, weich, aber noch naht- 
fähig. Naht hielt, aber Patientin ging doch zu Grunde, weil schon Thrombophlebitis 
infectiosa des ganzen vorderen Astes der Vena port. bestand ; im rechten Leberlappen 
waren sämratliche Aeste der Pfortader mit infizierten Thromben gefüllt. (No. 404.) 

Dieser zuletzt erwähnte Fall hat mich etwas wankend gemacht in meinen An- 
sichten über den Zeitpunkt für die Choledochotomie. Hätte ich etwas früher operiert, 
so hätte die Kranke wahrscheinlich noch keine Thrombose der Vena port. gehabt; 
ich konnte 9 Tage nach Eintritt des Steines operieren, hielt mich aber an den alten 
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Grundsatz, daß man den ChnledochuaBtein nioht zu früh operieien soll, fuhr nach 
Karlsbad, reiste allerdings gleich wieder heim, kam aber doch zu spät; inzwischen 
trat hier wohl die Thrombose ein (Schüttfilfrost). 

Nachdem kB mich überzeugt habe, daß ein U. choled. binnen 
13 Tagen fingerdick werden kann, glaube ich, daß ich im nächsten 
Falle doch möglichst früh operieren werde, wenn wieder ein Kranker, 
der so schwere Erscheinungen bietet, wie der eben erwähnte, bald 
nach dem Eintreten des Steines in den D. cboled. in meine Behajid- 
lung kommt. Patient jammerte und klagte konsequent; das hätte 
auf den Gedanken führen müssen, daß schwere Infektion vorlag und 
dann mußte man mit Thrombose der Vena portar. rechnen. 

Bei leichteren Symptomen wird man natürlich abwarten; wir 
können nicht wissen, ob ein kleiner Stein eingetreten ist, der event. 
spontan die Papille passieren kann, oder ein großer, der dazu nicht 
iahig ist. Schlimm ist nur, daß der entzündliebe Ikterus in die Sache 
liineinspielt. Einen Kranken mit entzündlichem Ikterus infolge von 
Stein im Blasenhalse oder im D. cysticus nicht sofort zu operieren, das 
ist entschieden ein Fehler, während es umgekehrt nicht richtig ist, 
alsbald eine Choledochotomie zu machen, wenn eine relativ leichte 
Attaque auf nicht infektiöser Basis einen kleinen Stein in den ü. choled. 
wirft. "Wir werden uns durch dieSchweredesKrankheitsbildes 
bestimmen lassen, den schwer Kranken rasch o])erieren, beim leicht 
Kranken abwarten. 

In den meisten Fällen wird in praxi die Furcht vor der Operation 
ein zu frühes Eingreifen verhindern; Patient wird immer einige 
Wochen lang ikterisch sein, ehe er sieh operieren läßt: zu frühes Ein- 
greifen dürfte also kaum vorkommen. 

§ 74. Noch mißlicher wird die Situation, wenn Steine' per vias natu- 
rales abgegangen sind. Der Kranke hat beim letzten vollkommen erfolg- 
reichen Anfalle enorme Schmerzen ausgehalten, er will nicht abermals 
die gleichen Qualen erdulden, sondern lieber operiert werden. Soll 
man operieren oder nicht? Ich operiere nicht 1. wenn Patient nach 
diesem letzten Anfalle gSnzlich frei von Beschwerden geworden ist ; 
er hat alsdann vielleicht seinen einzigen resp. seinen letzten Stein 
verloren. 2. Wenn ein großer Stein per vias naturales abgegangen 
ist, Patient sich dennoch nicht frei von Besehwerden fühlt. Wenn 
ein großer Stein per vias naturales abging, so hat wahrscheinlich ein 
Durchbruch stattgefunden und wo ein großer Stein passierte, da 
können event. noch weitere größere Steine den gleichen Weg gehen — 
immerhin ist die Situation schon sehr unsicher, hinter dem großen 
Steine kann ein noch größerer stehen, dieser passiert eben nicht; ist 
der nächste Anfall nicht vollkommen erfolgreich, so rate ich zur 
Operation. Selbstverständlich muß man auf die Form der abge- 
gangenen Steine genau achten. Fehlen Facetten, so kann es sich 



um einen einzigen Stein gehandelt haben; die nach Abgang desselben 
bestehenden Beschwerden sind dann auf Adhäsionen resp. Infection 
der Gallengänge zurückznführen. 

War der abgegangene Stein facettiert, aber mit älteren oder 
fi-ischereu Inkrustationen versehen, so liegt die Sache meist so, daß 
ein Stein in den Choledochus eindrang und nach längerem Aufent- 
halte daselbst die Papille passierte, während die übrigen Steine in 
der Gallenblase zurüekblieben. Nur der einzeln liegende Stein be- 
kommt neue Auflagerungen (Inkrustationen), zusammenliegende schleifen 
sich beständig gegeneinander ab; wenn sie hintereinander in einem 
Kanäle liegen, haben nicht selten der vorderste und der hinterste 
Stein drüsige Auflagerungen, alle übrigen sind glatt. 

Maulbeerförmige meist weiche gelbe Steine kommen öfter isoliert 
oder in wenigen Exemplaren vor, während dreieckige häufig multipel 
resp. in großen Massen auftreten; bei jener Form kann man also 
mehr auf spontane Heilung nach Abgang eines oder einzelner Steine per 
vias naturales rechnen, als bei dieser, doch kann das selbstverständ- 
lich auch sehr täuschen ; ich sah maulbeerförmige kleine Steine bis zu 
10^ — 15 Stück in der Gallenblase, dreieckige allerdings bis zu 1750. 

Sind nur kleine Steine abgegangen und treten dann neue Anfälle 
auf, so läßt das darauf schließen, daß neben kleineren noch größere 
entweder im Uuct. choled. oder wahrscheinlich in der Gallenblase 
zurückgeblieben sind ; ist letzteres der Fall , so entwickelt sich 
zuweilen neuer Hydrops, wenn ein größerer Stein in den Blasenhals 
tritt. Wir bekommen beim nächsten Anfalle eine palpabele Blase, 
dadurch wird der Fall klargestellt, Operation ist nötig. Bleibt aber die 
Gallenblase klein nach partieller Exmission der Steine in den Duct. chole- 
dochus, so wird sie bei der nächsten Attaque wenig oder gar nicht 
fühlbar sein. Da ist man oft in großer Verlegenheit, was man den 
Kranken raten soll; oft warte ich ab; eine kleine, resp. klein ge- 
wordene Gallenblase beherbergt meist kleine Steine, die von selbst 
abgehen können; man kann sich natürlich gewaltig täuschen, auch 
die kleine Gallenblase kann große Steine enthalten. 

§ 75. Ich habe früher geglaubt, man solle nicht gerade während 
eines schweren zweiten, dritten u. s. w. Anfalles bedingt durch Chole- 
dochu8.stein operieren, weil man dann leicht mit der Sonde die etwa 
geöffnete Papille passieren und in den Darm gelangen könne. Ich 
habe die dadurch bedingte Gefahr der Infektion wohl etwas über- 
schätzt; sie ist nicht erheblich, so daß man sich deßhalb nicht der 
Vorteile begeben sollte, die eine Operation während des Anfalles 
bietet. Alle Gänge sind strotzend mit Flüssigkeit gefüllt, die event. 
geschiTimpfte Gallenblase ist wieder etwas größer geworden und dadurch 
leichter kenntlich. Die Adhäsionen sind leichter zu lösen, weil sie 
ödematös werden infolge der Attaque. Schließlich kann man ja auch 
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gar nicht wissen, wie die Attaqne endigt, ob sie nicht zu raschem 
Eindringen der Kokken in die Lebersubstanz Anlaß giebt oder zum 
Durchbruche des D. choled. mit Austreten des Steines in die freie 
Bauchhöhle. Genug, ich würde jetzt am liebsten während des An- 
falles operieren, also analog verfahren wie bei der akuten Attaque 
von Cholecystitis natürlich nur mit dem Unterschiede, daß die Chole- 
cystitis bei der ersten Attaque bereits operativ behandelt werden 
sollte, der Choledochusstein meist erst bei der zweiten, dritten u. s. w. 
(vergl. Fig. 8 S. 19, während des Anfalls operiert). 

In den meisten Fällen werden wir intermediär operieren; der 
Kranke übersteht den Anfall zu Hause und präsentiert sich dann dem 
Chirurgen; so wird es wohl immer bleiben. 



Die Technik der Choledoehotomie. 

§ 76. Sehr selten liegen die Verhältnisse so günstig, daß man 
einen Choledochusstein einfach durch den dilatierten Duct. cysticus 
hindurch in die Gallenblase zurückschieben könnte ; von ca. 80 Chole- 
dochussteinen. die ich operiert habe, ließen sich nur zwei zurück- 
schieben, weil der Duct. cysticus offen geblieben war: für gewöhnlich 
schnurrt letzterer zusammen, nachdem ein Stein passierte. Immerhin 
wird man gelegentlich versuchen, einen Stein zurückzuschieben, wenn 
der Duct. cysticus weit ist. Dabei muß man aber sehr vorsichtig 
verfahi*en, um den Stein nicht zu zerbrechen. Nichts ist fataler als 
eine Zertrümmerung des Choledochussteines, weil es zu schwer ist, 
alle Bruchstücke aus dem engen Gange zu entfernen ; bleibt aber nur 
ein einziges Fragment in dem Ductus zurück, so ist der Effekt des 
ganzen Eingriffes gleich Null. Man hat ja einst die Zertrümmerung 
des Choledochusst eines als besonderes Verfahren vorgeschlagen (Laxgen- 
BUCH 1886. Lawsox Tait\ das war zu einer Zeit, als man noch Anstand 
nahm, den Choledochus aufzuschneiden, weil man die schädlichen 
Folgen des Einfließens der Galle in den Bauchraum fürchtete. Diese 
ganz beivehtigte Furcht ist inzwischen überwunden, nachdem Com- 
voisiER 1890 mit Glück die erste Choledoehotomie gemacht hatte. 
6 Jahre zuvor i^4. 2. 84^4 operierte bereits Kümmel, der Fall endete 
tödlich, aber schwerlich dadurch, daß Galle nach der Incision des 
Ductus oholed. in die Bauchhöhle geflossen ist. Meine drei ersten 
Fälle a\lle sreheilt und noch heute sresund^ stammen aus dem Jahre 
1891. Seitdem ist die Operation unzählige Male mit Erfolg aus- 
geführt worden; wir wissen, daß tur gewöhnlich das Einfließen 
der Galle in die Bauchhöhle nach Schnitt in den Duct. choled. 
nichts schadet, müssen aber unbedinsrt zusreben, daß schwer 
intioierte Galle £rele«rentlich dem Peritoneum srefahi'lich werden 
kann. In diesen Fällen pflegt gleichzeitig die Lebersubstanz selbst 
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inficiert zu sein; man kommt oft nicht recht ins Klare darüber, ob 
der Tod durch Infektion der Oberbauchgegend oder durch Infektion 
der Leber herbeigeführt ist, doch ist ersteres entschieden das seltenere. 
Für gewöhnlich verträgt, wie gesagt, die Oberbauchgegend das Ein- 
fließen der Galle, obwohl letztere beim Choledochussteine sehr häufig 
inficiert ist. Wir haben gewiß auch hier mit der Gewöhnung an 
Oift zu rechnen ; ein ganz gesundes Peritoneum würde schwerlich die 
Infektionsträger überwinden, es würde sie schnell resorbieren, wodurch 
der Allgemeinzustand des Kranken schwer leiden würde, wenn auch 
zahlreiche Mikroorganismen im Blute vernichtet werden würden. 
Das Peritoneum in der Umgebung des alten entzündlichen Prozesses 
ist eben verändert, es ist weniger resorptionsfähig, als ein normales 
Peritoneum, deßhalb seine Widerstandsfähigkeit gegen Infektions- 
träger ; bei der Appendicitis verhält sich das Peritoneum genau ebenso. 
Wenn in dem oben beschriebenen Falle (S. 97 Fig. 17 No. 315) nor- 
males Peritoneum in der Oberbauchgegend vorhanden gewesen wäre, 
hätten sich dann 500,0 Bact. coli-haltiger Galle dort anhäufen können? 
wären diese 500,0 fast reaktionslos ertragen worden? das glaube ich 
nicht ; sie wären resorbiert und hätten die Kranke ins Grab geworfen. 
Also auf verminderte herabgesetzte Resorptionsfähigkeit des Bauch- 
felles rechne ich, wenn ich den Duct. choled. offene, nicht auf normale 
Verhältnisse. 

§ 77. Ist Vorstehendes richtig, so sollte man eigentlich möglichst 
w^enig die Adhäsionen lösen, sich in denkbar schonendster Weise an 
den Duct. choled. heran arbeiten. Leider ist das ganz unmöglich; man 
muß unbedingt den Fall gänzlich klar stellen, will man Herr des 
oder der Choledochussteine werden. Also auch hier großer Schnitt, 
wie bei der Exstirp. vesicae felleae 30—35 cm lang, Lösung der 
sämmtlichen Adhäsionen, worauf zunächst in Frage kommt, ob die 
Gallenblase erhalten oder exstirpiert werden soll. Ist sie, wie so oft, 
geschrumpft und partiell zerstört, ist sie überhaupt so klein, daß sie 
nicht herausgenäht, nicht zur Drainage benutzt werden kann, so ent- 
ferne ich sie unbedingt. Durch die Exstirpation wird auch der Duct. 
choled. sehr übersichtlich, man sieht und fühlt in der Tiefe viel 
besser, erkennt Duct. hepaticus und choled. genau, was besonders 
dann von Wert ist, wenn der liefe Gang nach vorne abgeknickt war; 
er kann sich nach Exstirpation der Gallenblase wieder strecken, ver- 
läuft dann in gerader Richtung vom Duod. zur Porta hepatis. 

Unter solchen Umständen ist dann gewöhnlich der Schnitt in 
den Duct. choled. sehr leicht ausführbar. Bevor er gemacht wird, 
schiebe ich große Tampons in die Tiefe ; sie bedecken die untere von 
ihren Adhäsionen gelöste Leberfläche, andererseits Duodenum und 
Magen, nach unten Quercolon und Netz. Zum Schlüsse kommt direkt 
unter die Schnittstelle des Duct. choled. ein besonders großer Bausch 
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voii Gaze, damit dieser die Hauptmasse der ausströmenden Galle 
auflangt Wiederholt habe ich vor der Tncision den Duct. choled. 
2« punktieren und mittelst einer Saugspritze zu entleeren gesucht; 
viel ist nicht dabei herausgekommen, die Kanüle verstopft sich zu 
leicht mit den flockigen Massen, die fast regelmäßig im Duct. 
choled. sitzen, wenn Steine vorhanden sind; man verliert Zeit und 
richtet iiiclits aus, 

Besser ist sofortiger Längsschnitt, wenn möglich direkt auf den 
im Duct. befindlichen Stein, den man im Gange mit Daumen und 
Mittelfinger der linken Hand fixiert Der Stein entleert sich sofort 
aus dem Schnitte. Durch diese Fixation des Ganges beherrscht man 
auch das Ausfließen der Galle; man läßt sie langsam in den zunächst 
gelegenen Bausch einfließen, klemmt die Wunde mit den beiden 
Fingern ab, wenn der Bausch vollgesogen ist, setzt einen neuen an 
Stelle des alten und läßt die Galle weiter ausströmen, bis sie gänz- 
lich entleert ist; sie soll lediglich in dem großen Bausche aufgefangen 
werden, die übrigen Tampons sollen unberährt bleiben, doch läßt sich das 
nicht immer durchführen. Nachdem der Gallenfluß aufgehört hat, 
folgt genaue Revision des Ductus; ist er weit genug, so führe ich 
stets den Finger ein, suche ihn nach beiden Seiten hin genau ab: 
der Finger ist unbedingt die beste Sonde. 

Ist der Duct. für den Finger in toto zu eng, oder besteht 
irgendwo eine Striktur, so muß man natürlich mit Sonde und stumpfem 
Löifel auskommen; die verschiedensten aus biegsamem Metalle 
bestehenden Löffel (Griff 11, Stiel 15 cm. lang) müssen zur Dispo- 
sition stehen, desgl. derbe 20 cm. lange, 2 — 3 cm. dicke Sonden, die man 
tief bis über die Teilungsstelle des Duct. hepaticus hinaus einführen kann. 

Sonden und Löffel allein genügen oft nicht; man muß bei multiplen 
Steinen im Duct. choled. das Duodenum von rechts her mög- 
lichst weit von der Wirbelsäule ablösen, dasselbe zwischen 
Daumen und den übrigen Fingern hin und her drücken, um heraus- 
zubringen, ob im intraduodenalen Teile des Duct. choled. noch Steine 
stecken. Das Verfahren ist folgendes: 

Während bis dahin 2 Assistenten die Kompressen in der Tiefe 
fixierten, entfernen diese jetzt ihre Hände, während die Kompressen 
zum Teil liegen bleiben. Man sucht das Duodenum genau ab, über- 
zeugt sich, daß die hinter dem Duodenum gelegenen Lymphdrüsen nicht 
Steine sind, dazu muß der Operateur die linke Hand allein im Bauche 
haben, weil man das Duodenum hin und her schieben will ; man prüft 
den Kopf des Pankreas, weil der papilläre Teil des Ductus ja durch 
denselben hindurch geht; oft sind die Läppchen desselben entzündet 
und verdickt, man glaubt abermals Steine vor sich zu haben, hernach 
zeigt sich, daß Irrtum vorlag, ebenso täuschten die Drüsen im Lig. 
hepat duod. (stets geschwollen) Steine vor. Immer und immer wieder 
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muß untersucht werden, wenn multiple kleine Steine im Duct. choled. 
stecken; es ist unglaublich, wie sie sich verkriechen können, wie sie 
wegrutschen und kaum wieder zu finden sind. 

Besteht dringender Verdacht, daß Steine in die Äeste des Duct. 
hepaticus hineingeg;litten sind, konnte man sie dort trotz allen Suchens 
nicht wiederfinden, so folgt jetat nach Entfernung der Gallenblase die 
Drainage des Duct hep. (Kehe). 

Ich glBnT>e, daü diese Indikation ffir die Drainage recht selten Torliegt, halte 
die Furcht vor dem Steckenlassen von Steinen für sehr übertrieben, vorausgesetzt, 
daü die Operation sorgfältig und entsprechend laTigaam gemacht wird. Eine Chole- 
dochotomie bei multiplen Steinen hann nicht binnen 25 Minuten durchgeführt werden. 
So gerne ich rasch Laparotomien mache, so verzichte ich hier gründlich auf Baach- 
heit, zumal langsames Operieren nichts schadet, weil das ganze Opera tionsterrain 
mit Kompressen sorgfältig abgeschlossen ist, alle Dürme in der Bauchhühle liegen. 
Dementsprechend balie ich auch nur einmal unbewußt unter circa 80 Choledocho- 
tomien 1 Stein zurückgelassen (No. 108; Tor 9 Jahren bei relativ kleinem Schnitte op.; 
14 waren extrahiert, einer blieb stecken), 2mal sind sie mir fortgerutscht; ich kannte 
sie absolut nicht wiederfinden; in einem Faile (No. 111 Tig. 9) habe ich zum zweiten 
Maie operiert , der minimale Stein steckte in einem extrem diktierten intra- 
duodenalen Abschnitt« des Duct. choled, Hepaticusdrainage hätte hier keinen Nutzen 
gebracht, znmal Striktnr am Uebergange des Dnct. choled. ins Duodenum bestand. 
Bei einer dritten Kranken (No. ä25) fühlte ich gleichfalls einen kleinen Stein 
inter op., fand ihn nicht wieder; er ging 2 Jahre später nach heftiger Attaque per 
vias naturales ab. Das sind im ganzen 3 Fälle, also 4 Proz. , nicht 15 Proz. 
(Kekb). 

Das aber gebe ich gerne zu, daü ich wiederholt den Duct. choled. 
nicht aufgeschnitten habe, weil Steine in dem erweiterten Ductus 
nicht zu fühlen waren; hernach lehrten neue zum Glück erfolgreiche 
Attaquen, daß doch kleinste Konkremente in demselben gesteckt 
hatten. Man wird aber doch den Ductus nicht aufschneiden, bevor 
man nicht ganz .sicher Steine gefühlt hat; daß hierbei Irrtümer vor- 
kommen können, falls die Steine sehr klein sind, das liegt auf der 
Hand. Wer garantiert mir aber, daß ich sie finde, wenn ich den 
Ductus aufschneide? "Wer garantiert, daß sie nach Hepaticusdrainage 
abgehen, zumal sie dicht an der Papille sitzen können? 

§ 78. Besonders die jenseits des Schlußsteines entstandenen 
kleinsten Konkremente erweisen sich als äußerst bedenklieh. Hat 
Patient bei multiplen kleinen Steinen in der Gallenblase Ikterus ge- 
habt, so weiß man ziemlich sicher, daß erfolgreiche Anfälle gespielt 
haben; man wird den Duct. choled. immer von neuem absuchen, ihn 
doch event. aufschneiden, auch wenn keine Steine gefühlt werden; es 
ist eben zu wahrscheinlich, daß dort Steine stecken. 

Findet man aber einen großen Schlußstein im Blasenhalse, dabei 
den Duct. choled. eng, so nimmt man Anstand, den letzteren zu öffnen. 
Patient kann entzündlichen, braucht keinen reell lithogenen Ikterus 
gehabt zu haben. Hier beginnt das eigentliche Crnx des Chirurgen, 
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die Situation ist eine höchst fatale. Der Schnitt in einen nicht er- 
weiterten Duct. choled. ist nicht leicht, Vernähung dieses Schnittes 
erst recht nicht. Ich möchte gerade diese Komplikation an der Hand 
von drei typischen Fällen etwas genauer erörtern; dieselben demon- 
strieren in ausgezeichneter Weise die Verlegenheit, in der man sich 
befindet. Alles, was oben (§ 22) gesagt ist über die schwierige 
Differentialdiagnose zwischen entzündlichem und reell lithogenem Ikterus, 
über die Fatalitäten, die kleine Steine jenseits des Schlußsteines hervor- 
rufen, können wir aus der Leidensgeschichte dieser drei Kranken ablesen. 

No. 368 ist ein Typus von entzündlichem Ikterus ; reell lithogener 
Ikterus ist vollständig ausgeschlossen, weil Duct. cysticus und choled. 
zart und eng waren, gewaltiger Schlußstein im Blasenhalse steckte. 
Trotzdem dachte ich inter operationem an kleine Steine jenseits des 
Schlußsteines, weil Gallenblase klein war, tief hinter der Leber stand, 
und weil während der Attaquen ein Tumor gefühlt worden war. 
Dieser Tumor war, wie die Operation lehrte, eine Wanderniere, die 
Gallenblase war während der Attaquen sicherlich nicht fühlbar ge- 
wesen; sie war geschrumpft, ohne daß ein Steinchen in den Choled. 
gedrungen war, wodurch sich die Gallenblase hätte entleeren können ; 
sie war spontan geschrumpft, was ja öfter vorkommt. Das Kesultat 
aller inter op. angestellten Erwägungen war: „Duct. choled. in Ruhe 
lassen, Gallenblase fortnehmen." Die weitere Beobachtung lehrte, daß 
dieses Calcül richtig war, Patientin ist frei von Beschwerden geblieben. 




Fig. 18. 
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No. 368. Frau Mftina Kampfmeier, 32 Jahre alt, aufg. 16. 1. 02. Seit längerer 
Zeit magenleidend, vor V2 Ja^ir ^ heftige Attaquen von Gallensteinkolik mit Ikterus 
(Brief des Arztes), deutlicher Gallenblasentumor damals gefühlt. Später nach Oelkur 
Abgang von Gries. 

24. 1. 02. Inc. ergiebt unter großem Leberlappen kleine geschrumpfte, wenig 
mit Duodenum verwachsene Gallenblase. Gewaltiger Schlußstein im Blasenhalse. 
Duct. cyst. u. choled. zart, intakt. 

Mesocolon der Flex. hep. mit unterer Leberfläche weithin verwachsen, darunter 
steht die Niere. Letztere stellt sich nach Ablösung des Mesocolon fast auf die 
vordere Fläche der Wirbelsäule, bleibt auch dort. 

Exstirp. der Gallenblase leicht. Kein Tampon, volle Naht. 

Reaktionsloser Verlauf, geh. entl. 22. 2. 02. Vorgestellt 19. 10. ; im 4 ten Monate 
gravida, völlig frei von Beschwerden. Niere nicht fühlbar. 

Inhalt der Gallenblase: minimale trübe Flüssigkeit, steril. 

Bedenklicher war schon No. 327. Patient hatte wiederholt Ik- 
terus gehabt; die Gallenblase war klein, enthielt Galle neben den 
Steinen; das sprach für reell lithogenen Ikterus, entstanden durch 
Eintreten kleinster Steine (jenseits des Schlußsteines zur Entwickelung 
gekommen) in den Duct. choled. 

Es fanden sich noch drei kleinste Konkremente im Duct. 
cysticus; die Annahme lag nahe, daß ein oder mehrere derartige 
Steine noch im D. choled. vorhanden waren. Gefühlt konnten sie nicht 
werden; es wurde der Ductus aufgeschnitten, man fand nichts, aber 
die Incision war unerläßlich, weil Verdacht auf minimalen Choledochus- 
stein zu gerechtfertigt war. 



Fig. 19. 

No. 327. Fritz Fröbus, 57 Jahre 
alt, aufg. 2ö. 3. 01. Seit 9 Jahren 
Magenbeschwerden. Dez. 00 Leberan- 
schwellung, kolikartige Schmerzanfälle 
in der rechten Seite, Erbrechen trüber 
Flüssigkeit. 

Seit Jan. 01 Ikterus, 3 Tage lang 
dauernd, dann wiederholte Attaquen 
mit Ikterus, bei der letzten Fieber. 
Jetzt kein Tumor nachweisbar. 

Inc. 19. 3. Ol ergiebt kleine tief 
hinter der Leber stehende Gallenblase, 
im Fundus perforiert. Loch durch Ad- 
häsionen und Quercolon geschlossen. 
Gallenblase enthält jenseits des Schluß- 
steines einzelne kleine Steine; sie wird 
entfernt, enthält Galle. Duct. choled. 
dünn. Steine in demselben nicht fühl- 
bar, trotzdem Incision ; nichts zu finden. 
Mühsame Naht, umwickeltes Rohr. Naht. 

Verlauf: anfänglich viel Galle 
entleert bei gutem Pulse. Glatte 
Heilung. 5. 5. entl. Gesund geblieben. 

Züchtung : G.Bl. enthielt Stäbchen 
und Kokken. Galle aus dem Duct. 
choled. ist steril. 




Natürlich lag die Sache so, daß in der That minimale Konkremente 
in den D. choled. früher (Jan. 1901) eingetreten waren, sie wurden 
durch vollkommen erfolgreichen Anfall weiter getrieben, aber im 
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Stuhlgänge nicht befanden, weil sie zu klein iParen. Der weitere 
Verlauf des Falles, das ungestörte Wohlbefinden des Kranken bis 
heute, mehr als l'/j Jahre post op. spricht dafür, daß die oben ge- 
gebene Erklärung richtig ist; dergl. das Besultat der Züchtung: Galle 
aus dem D. choled. steril, während die Galle aus der Gallenblase 
Stäbchen and Kokken enthielt. Wahrscheinlich hat ein auf nicht 
inficiertem Boden einsetzender vollkommen erfolgreicher Anfall seiner 
Zeit die kleinsten Konkremente aus dem D. choled. hinaas und durch 
die Papille hindurchgeworfen. 

Diese beiden Kranken wurden also definitiv geheilt, nicht so der 
dritte Fall, No. 389. Hier hatte bei der letzten Attaque leichter 
Ikterus bestanden, es fanden sich auch drei kleine Steinchen jenseits 
des wenig umfangreichen Schlußsteines im Blasenhalse — aber D. 
cysticus und choled. 'varen zart, kaum erweitert und vor allen 
Dingen fand sich klares steriles Serum in der Gallenblase; letztere 
war groß, gurkenförmig. Wäre der letzte schwere Anfall erfolgreich 
gewesen, so hätte man geschrumpfte Gallenblase mit galligem Inhalte 
('rückläufig eingeströmt) erwarten müssen, das Gegenteil fand sich, 
deßhalb wurde der D. choled. nicht aufgeschnitten. Das war ein 
Fehler, der sich gerächt hat; neue Anfälle sind erfolgt, Patientin hat 
offenbar minimale Steine im D. choled.; hoffen wir, daß die nächste 
Attaque sie durch die Papille wirft. 



Fig. 20. 

So. 389. Frau Panline Hollbach, 
58 Jahre alt, anfg. 5. 6. 02. Vor 8 
Jahren angeblich Äppendicitis. Seit 4 
Jahren Scnmerzanfälle mit Erbrechen; 
im Laufe der letzten 6 Monate immer 
schlimmer werdend. Vor 3 Wochen 
escessiver Schmerzanfall, 5 Tage lang 
dauernd, Urin dnnkel gefärbt. Großer 
Tnmor fühlbar, leichter Ikterus? 

11. 6. 02 Inc. Gewaltige gnrken- 
fönnige Gallen blase mit circa 100 
Steinen von z. T. wunderlicher Form. 
Im unteren Teile des erweit«rten Duct. 
c;sticQs niittelgrolter SchlaQstein; jen- 
seits desselben drei kleine Steine. Dnct. 
choled. zart, wohl kaum erweitert. 
Klares Semm in der Gallenblase. 
Esstirirtttion derselben. Kein Tampon; 
Xaht. Zöchtung: steril. 

Verlanf: Etwas Änftreihnng des 
Bauches, erschwertes Urinieren. 

Geheilt entl. Daheim alsbald 
2 typische Anfälle von Gallensteinkolik. 




I 
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Erklärung des Falles : „Der vor b "Wochen einsetzende akut ent- 
ziindliehe Schub warf einen oder mehrere zu ohei-st sitzeude kleine 
Steinchen sofort in den D. choled.: gleichzeitig wurde der Schlußstein 
vorwärts getriehen, er verlegte den D. cystiuus und verhinderte ein- 
mal die Entleerung des Sei'iim aus der Gallenblase in den D. choled, 
hinein, sodann das Zurückströmen von Galle aus letzterem in die 
Gallenblase." 

Es ist also dafür gesorgt, daß die Bäume nicht in den Himmel 
wachsen; minimale Konkremente in einem weiten Gange entgehen 
eben dem tastenden Finger, weil die physikalischen Verhältnisse zu 
ungflnstig sind. Einmal habe ich das Duodenum aufgeschnitten und von 
der Papille aus sondiert, ein Verfahi-en, was kürzlich von Zkllbe 
(B.K1.W. No. 35, 1902) rühmend erwähnt wird. Ich fand keinen Stein, 
weil ein Fall von Cholangitis ohne Stein vorlag, würde den Schnitt 
aber gelegentlich wiederholen, wenn ich absolut nicht ins Klare 
kommen könnte. Für gewöhnlich kommt man mit den oben erwähnten 
Manipulationen aus; man muß eben das Duodenum von rechts her 
möglichst von der Wirbelsäule ablösen, was sehr leicht gelingt, darauf 
die Finger hinter dasselbe resp. hinter den intraduodenalen Teil 
des D. choled. schieben, dann entgeht einem nicht leicht ein Stein. 
Oft sind die kleinen Konkremente ja auch bereits per vias naturales 
entleert, wenn wir operieren; wir finden noch Steine in der Gallen- 
blase, dazu einen erweiterten D. choled., aber keine Steine mehr in 
demselben; sind sie vorhanden, so ruht man nicht eher, bis man sie 
entfernt hat. 

§ 79. Ist jetzt die aus dem D. hepaticus abfließende Galle 
leidlich klar, besteht kein Verdacht, daß man Steine in den Aesten 
des D. hepaticus zurückgelassen hat, so vernäht man den Schnitt im 
D. choled. mit feinster Seide. Die ersten Nähte werden hart am 
"Wundrande ein- und ausgestochen, ohne daß man die Schleimhaut des 
Xanales mitfaßt: 4 — 5 Nähte genügen meist, um die Wundränder 
genau an einander zu fixieren; diese Nähte, die die Schnittflächen 
mit einander vereinigen sollen, müssen unbedingt sicher liegen; ich 
benutze gewöhnlich feine HAGEDOSN'sche Nadeln und den Nadelhalter 
„Schieftnau!" resp. ein langes Quermaul. Auf die erste durch die 
Wand des Kanales selbst hindurchgehende Eeihe von Nähten kommt 
eine zweite einstülpende längere Eeihe von Nähten zu liegen, beider- 
seits durch Serosa und Muscularis resp. Fibrosa des Kanales hindurch- 
geführt; Serosanähte allein sind ungenügend. Alle Fäden werden 
kurz abgeschnitten. Dann folgt Reinigung des ganzen Operations- 
terrains, alle Tampons und Blutcoagula werden entfernt, jede, auch 
die minimalste Blutung wird gestillt. 

War die Gallenblase wenig entzündet, enthielt sie klare Galle, 
entleerte sich auch klare Galle aus dem D. choled., war letzterer 
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derbe und fest, so ist Tamponade der Wunde ganz überflüssig, falls 
nicht die Leber schwerer verletzt war. Blutet letztere nicht, so kann 
man ruhig die Bauchhöhle verschließen, die Heilung verläuft gerade 
deßhalb, weil kein Fremdkörper in der Tiefe steckt, ganz ideal. In 
den ersten Tagen gehen Puls und Temperatur zuweilen etwas in die 
Höhe, die Kranken erbrechen etwas stärker, bei ihnen wird doch die 
Leber hier und da verletzt worden sein, so daß nachträglich Spuren 
von Blut und Galle in die Bauchhöhle fließen. Andere reagieren gar 

Fig. 21. 

No. 334. Frau C. Junge, 32 Jahre 
alt, aufg. 28. 5. 01. Seit 8 Jahren 
an Gallensteinkolik leidend, der letzte 
Anfall im März, sehr heftig; harter 
Tumor fühlbar. Temp. 38. Stuhlgang 
nicht entfärbt. Niemals Ikterus. 
Jetzt deutlicher Tumor. 

Ine. 3. Juni Ol. Große schlanke 
Gallenblase verwachsen mit Quercolon 
und Netz, oben mit Duodenum, prall 
mit Steinen gefüllt. Ziemlich großer 
Schlußstein im Duct. cysticus. 

Duct. choled. weit, fest, enthält 
drei kleinere Steine. Schnitt in den 
Duct. choled., Steine mit Mühe extra- 
hiert. Seidennaht. Duct. cvsticus mit 
Catgut abgebunden. Kein Tampon. 

Verlauf : Am folgenden Tage rela- 
tiv heftige Erscheinunsren. M. 37.8 u. 
110. Ab. 38.2 u. 120.^Erbrech. Nach 
48 Stunden Befinden gut. Geheilt entl. 
27. 7. Ol. 

Züchtung : Sowohl Gallenblasen 
wie Choledochusinhalt sind infiziert: Bact. 
coli, Stai>hylo- und Streptokokken . 

nicht, ofiienbar, weil die Leberwunde nicht secemiert. Daß derartig 
behandelte Kranke, auch wenn ihr GallengangsTStem Mikrokokken 
enthält, glatt durchkommen, das demonstrieren neben anderen auch 
die beiden nebenstehenden Fälle. Nicht darauf kommt es an, „ob" 

M 

die Kranken infiziert sind, sondern wie stark sie infiziert sind. Hätten 
beide Patienten morsche erweichte Gallengänge präsentiert, so hätte 
ich sicherlich tamponiert : es waren aber alle Gewebe straff und derb, 
die austiießende Galle war makroskopisch klar, die Steine hatte ich 
sicher entfernt, warum also Tampons einführen, warum eventuell sogar 
Hepaticusdrainage machen? Tampons und Rohre sind Fremdkörper, 
sie nützen um* da, wo schwerere Infektion besteht, sonst schaden sie. 
Beide Kranke sind dadurch interessant, daß sie wenig iXo. 348) 
oder gar keinen Ikterus v^o. 334) gehabt hatten; beide Fälle, be- 
sonders der letztere, galten als leicht, zumal hier ein Tumor bei der 
letzten Attaque getuhlt worden war. Der Operationsbeftind erklärt 
das Fehlen des Ikterus bei der Kranken, desgleichen das Auftreten 
des Tuuioi-s bei der letzten Attaque. Offenbar waren schon vor langer 
Zeit drei kleine Steinchen jenseits des Schlußsteines entstanden; sie 
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waren schmerz- und symptomlos in den D. choled. eingewandert, durch 
selbständige Leistungen des D. cysticus vorwärts getrieben; im D. 
choled. waren sie langsam weiter gewachsen, ohne Anlaß zu Attaquen 
zu geben. Auch im letzten März thaten sie das nicht; die Attaque 
ging lediglich von der Gallenblase mit ihrem Schlußsteine im D. cyst. 
aus, deßhalb der fühlbare Tumor, deßhalb der fehlende Ikterus. So 
läßt sich dieser „Ausnahmefall" leicht und einfach definieren, wenn 
man die Attaque als etwas besonderes auffaßt, was „hinzukommen" 
muß. Wer einfach sagt: „Attaque ist da, wo Mikrokokken sind," der 
kommt allerdings in große Verlegenheit bei der Deutung des Falles: 
Patientin hatte Kokken im D. choled. und in der Gallenblase, sie 
hätte also an beiden Stellen Attaque haben müssen, das hatte sie 
eben nicht; sie hatte sie nur in der Gallenblase, weil die Attaque 
„etwas hinzukommendes" ist. 




Fig. 22. 

No. 348. Pauline Fiedler, 33 Jahre alt, aufg. 1. 9. 01. Seit 5 Jahren Attaquen 
von Magenkrämpfen, im vorigen Jahre mit leichtem Ikterus, kein Fieber. Vor 3 Wochen 
und vor 8 Tagen wieder ein Anfall, keine Geschwul st. fühlbar, auch nicht während 
eines hier stattfindenden AnfaUes. 

Inc. 6. 9. Ol ergiebt kleine geschrumpfte Gallenblase, verwachsen mit Netz und 
Duodenum; unten Divertikel; wenige Steine. Duct. choled. extrem erweitert, wird 
incid. , 15 Steine werden extrahiert, mit Finger abgesucht, kein Stein mehr zu 
finden ; Galle klar, Naht. Duct. cyst. mündet in die hintere Wand des Duct. choled. 
G.Bl. entfernt, kein Tampon. Naht. 

Verlauf: ungestört. 17. 11. 02 geheilt entl. 

Züchtung; Bact. coli in Gallenblase und Duct. choled. 



Fall 348 zeichnet sich dadurch aus, daß der D. choled. extrem | 
dilatiert war; trotzdem klinisch sehr geringfügige Erscheinungen. 

Beide Kranke sind also geheut, andere in gleicher Weise b&- | 
handelte desgleichen; die Operierten befinden sich vortrefflich bei I 
diesem Verfahren, sie werden nicht mit dem Herauszerren des Tarn- J 
pons gequält. Die Heilung der Bauchdeckenwunde pflegt eine ideale ( 
zu sein, nach 4 Wochen ist sie meist vollendet^ Narbe gut, nirgends 1 
einen Defekt zeigend, wie nach der Tamponade. 

Leider eignen sich nur relativ wenige Fälle für eine derartige J 
Behandlung. Sobald die Gallenblase aufgelockert und morsch, oder die 1 
Adhäsionen succulent erscheinen, gelingt zunächst die Ablösung der I 
Gallenblase von der Leber nicht ganz sauber, letztere wird verletzt, J 
weil sie gleichfalls morsch ist ; die Wundfläche entleert zunächst viel J 
Blnt, später Galle ; versengt man die Wundfläche mit dem Paqueliu, , 
so daß die Blutung prompt steht, so folgt später ein um so stärkerer ] 
Ausfluß von Galle, so daß Drainage nötig ist. Genug, bei makroskopisch 1 
deutlich infizierten Geweben ist Einführung eines mit trockenerGaze um- ) 
wickelten Rohres und einer isolierten Gazeplatte, die fest auf die Leber- ' 
wnndfläche gedrückt wird, um an der Choledochusnaht zu endigen, unbe- I 
dingt nötig. Wenn sicher alle Steine aus dem D. choled. entfernt sind, s 
ich auch unter solchen umständen von der Hepaticusdrainage ab, fall»! 
nicht ganz besonders schwere Infektion der Gallengänge vorliegt. DesM 
umwickelte Eohr bleibt 6— 8 Tage lang liegen, dann wird es entfernt! 
und durch ein einfaches Drainrohr ersetzt. Derbe Adhäsionen in derJ 
Tiefe, ein Defekt in der Narbe — das sind die Nachteile des Ver- J 
fahrens; man muß sie mit in den Kauf nehmen, um das Leben nicht^ 
direkt zu gefährden. 

§ 80. Es ist nicht zu leugnen, daß nach Entfernung der Gallen-' 
blase der D. choled. sehr übersichtlich wird, daß man sehr gut attl 
demselben manipulieren und bequem Steine entfernen kann. Trotz- 1 
dem suche ich die Gallenblase, wenn sie groß, wenn der D. cysticuS^^fl 
durchgängig ist, oft zunächst zu erhalten, besonders dann, wenn die» 
Gallengänge schwer infiziert zu sein scheinen ; ich will sodann die I 
Gallenblase zur Drainage der Gallengänge benutzen, besonders zurl 
Entlastung der Choledochusnaht, die Galle in altgewohnter A\'eise auf« 
dem Wege der Gallenblase nach außen befördern, nachdem der D,W 
choled. von seinen Steinen befreit, der Schnitt in denselben wiederJ 
vernäht ist. Daß die Drainage des D. bepat. mittelst eingenähteoT 
Eohres besser wirke als die Drainage auf dem Wege der Gallenblai 
falls der D. cysticus weit ist, das bedarf noch des Beweises; be| 
letzterer kann die Galle sowohl nach außen wie in den Darm »b^ 
fließen, für den Abfluß ist also genügend gesorgt. 

Er erfolgt in der That meist in ganz gewaltiger Weise, trotzdeffl 
nützt zuweilen dieser Abfluß dem Kranken nichts mehr, weil er eben! 
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■fcis in die fairsten Gallengänge hinein und über dieselben biuans 
infiziert ist. Die grob- mechanische Vorstellung, daß wir dieses ge- 
waltige Gangsystem, dessen feinste Ansläafer wandiingslos sind, durch 
Draiuage des Hauptstammes völlig von Kokken entleeren könnten, 
dürfte überhaupt nicht zutreffend sein; wir können nur günstige Be- 
dingBngen für Entleerung der Galle schaffen, dann entledigt sich 
allmählich der Organismus der Infektionsträger; das thut er auch 
.■bei Drainage auf dem Wege der Gallenblase; nach und nach wird 
'die ausfließende Galle immer Uai'er, immer fi-eier von Mikroorganismen; 
.wenn sie nicht klarer wii'd, obwohl sie in Masse ausfließt, so beweist 
das nur, daß Patient so schwer vergiftet ist, daß sein Organismus 
sich der Kokken nicht mehr erwehren, sie nicht abstoßen kann. 

Nun muß mau doch berücksichtigen, daß stark heruntergekommene 
Individuen ausgedehnte Operationen nicht gut erti^agen und daß eine 
Exstirp. vesicae felleae unter solchen Umständen immer viel Blut 
kostet, das läßt sich doch nicht leugnen. Dazu die ausgedehnte 
'^amponade in der Umgebung des eingenähten Rohres, der Druck auf 
(las Duodenum und den Magen durch die Tampons, wodurch die Auf- 
nahme der Nahrung erschwert wird; alle diese Umstände machen 
.doch die Hepaticusdrainage zu einem wuchtigeren Eingriff, als die 
Choledochotoraie mit Erhaitimg der Gallenblase. Ganz besonders fatal 
(Set nun, daß man inter Operationem kaum entscheiden kann, ob 
Drainage nötig ist oder nicht; ganz klare Galle kann schwer infiziert 
aber auch frei von Kokken sein, trübe wird immer infiziert sein. 
Drainiert man bei klarer keimfreier Galle wegen Verdacht auf stecken- 
gebliebene Steine, so erlebt man doch — wenigstens habe ich das 
einmal beobachtet — außerordentlich stürmische Erscheinungen. Das 
Peritoneum ist nicht abgehäi'tet, die bei Hepaticusdrainage doch immer 
neben dem Rohre in die Bauchhöhle fließende Galle — an absolut 
dichten Abschluß des eingenähten Rohres ist doch nicht zu denken — 

ITrird prompt resorbiert, wodurch aber der Puls sehr klein wird, abun- 
idantes Erbrechen erfolgen kann (vergl. oben Fig. 6 No. 323). 
Ich würde Hepaticusdrainage nur machen, wenn der Verdacht 
besteht, daß kleine Steine im D. hepaticus stecken gebliehen sind, 
weiter, wenn nach Exstirpation einer kleinen, zui' Drainage unbrauch- 
■l)aren Gallenblase sicli herausstellt, daß der Inhalt des D. choled. in 
der That sehr schwer infiziert ist, wenn die Galle zischt oder stinkt 
(Kkhb), was ich noch nicht erlebt habe. 
In diesen Fülkn steht also die Hepatiensdrainage ziemlich parallel der Harn- 
blasendrain&ge hei putridem Urin. Diese wirkt prompt nur dann , wenn es sich 
nm HaratänlniG lediglich in der Blase handelt; sind Ureteren und Nierenbeckeu mit- 
inSziert, so richtet mau mit der Bksendrainage oft nichts mehr aus, mati mnU das 
r Nierenbecken aufschneiden und drainieren. Sind die Kokkeu aber erst in die ge- 
■■ mden EanikanälcheD eingewandert, so nützt selbst Nierenbeckendraioage nichts; ich 
^b]ia.)ie auch ron Spaltung der Nieren nur aasnahms weise Erfolg gesehen. Diese Tubnli 
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recti der Niere sind aber noch mit Epithel aasgekleidet, in der Leber liegen die 
anatomischen Verhältnisse viel ungünstiger. Hier setzen sich die feinsten noch mit 
Epithel ausgekleideten Gallengänge in wandungslose sog. Gallenkapillaren fort, ein- 
fache Spalträume zwischen den Leberzellen. Sobald die Kokken in diese Spalträume 
hineingedrungen sind, werden sie gefährlich, wenn das Individuum nicht eine ent- 
sprechende Widerstandsfähigkeit besitzt. Ich glaube nicht, daß eine Ableitung der 
Galle durch ein in den Duct. hepat. eingenähtes Rohr mehr leistet als der Abfluß 
der Galle durch die Papille resp. der gleichzeitige Abfluß der Galle mittelst einer 
angelegten Gallenblasenfistel; daß ersterer in sehr zahlreichen Fällen genügt, davon 
habe ich mich oft £:enug überzeugen können. Kranke mit sehr kokkenreicher Galle 
heilten prompt nach Exstirpatio vesicae felleae und Naht des Duct. choled. — aller- 
dings nicht alle: letztere waren eben bis in die feinsten Gallenkapillaren hinein 
infiziert; ihnen hätte höchst wahrscheinlich Hepaticusdrainage auch nichts mehr ge- 
nützt. Daß letztere als solche meistens gut ertragen wird, dieser Beweis ist ja ge- 
nügend geführt; ob sie in allen Fällen vertragen wird, das dürfte zweifelhaft sein. 
Sind Gallenblase und Gallengänge wenig infiziert, ist das Peritoneum in der Um- 
gebung der Gallenblase infolge dessen noch in einem gewissen virginalen Zustande, 
noch nicht gefeit gegen Infektionsträger, so erscheint mir die Hepaticusdrainage 
nicht ganz ungefährlich. Ich glaube wenigstens einen Kranken an Peritonitis der 
Oberbauchgegend infolge von Hepaticusdrainage verloren zu haben; die Gralle 
desselben war nicht schwer infiziert, vielleicht vertrug gerade deßhalb die Oberbauch- 
gegend das Einfließen derselben nicht, doch kann die Sache ja auch anders liegen. 

Ob der D. hepat. in allen Fällen den Druck des Rohres erträgt, das ist auch 
wohl noch eine offene Frage. Ich glaube einmal eine Verengerung desselben gesehen 
zu haben bei einer Frau, der 3 Monate zuvor der Hepaticus drainiert worden war; 
bei schwer infizierten Leuten dürfte der Druck des Rohres doch zu ringförmigen 
Substanzverlusten im D. hepat. ev. auch zu Blutungen führen. 

Die Technik der Hepaticusdrainage ist ja sehr einfach; man 
näht ein derbes Rohr ohne Löcher in den Längsschnitt im D. hepat. 
ein, nachdem dasselbe ca. 3 — 4 cm weit, also fast bis zur Teilungs- 
stelle des Ductus vorgeschoben ist. Die Dicke des Rohres richtet 
sich nach dem Duichmesser des Ductus; man wählt ein möglichst 
dickes Rohr, um bequemes Durchtreten von Steinen zu ermöglichen. 
Die Wunde wird rings um das Rohr austamponiert, Tampons, Fäden 
und Rohr werden zur Bauchwunde herausgeleitet. Die Galle fließt 
in eine neben dem Bette stehende Flasche. Nach 8 Tagen pflegt der 
Faden durchzuschneiden, das große Rohr wird entfernt und durch ein 
kürzeres ersetzt. 

Ist die GaUenblase leidlich groß, der Ductus cysticus offen, so löse ich sie oft 
zunächst von der Leber ab. schneide sie aber nicht fort, bevor ich den D. choled. 
geöffnet habe. Finden sich im introduodenalen Teile desselben kleinste Steinchen, 
so kann es passieren, daß man eins derselben sitzen läßt. In solchen FäUen herrscht 
große Verlegenheit. Man hat den Stein ev. mit der Sonde berührt, man findet ihn 
nicht wieder. Wo ist er geblieben? Hat man ihn durch die PapiUe hindurch in 
den Darm geschoben ? Steckt er in einem besonders stark dilatierten Gange ? Man 
^Wrd doch jetzt nicht gleich das Duodenum aufschneiden und von der Papille aus 
sondieren. Wer garantiert, daß man dadurch den Stein findet? 

In solchen Fällen empfiehlt es sieh den fundus vesicae herauszunähen. Die 
GaUenblase kommt zwar nicht in ihrem alten Lager zu liegen, sondern mehr median- 
wärts, aber das schadet nicht, wenn die Blutung aus der Leber steht. Zur Drainage 
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eignet sitli eine abgelöste Gallenblase natürlich viel besser, als eine in loco ver- 
bliebene ; der Weg führt vom D. hepaticns direkt nach vorne in die Banchdecken- 
wimde. ErhUlt man in dieser Weise die Gullenblase, so kann ein kleinstes Konkre- 
ment, falls es stecken geblieben ist, ev, durch nene Ättaq^ne znr Gallenüstel hinaus 
(vergl. 0. S. aO) oder nach Verheilnng derselben durch die Papille geworfen werden. 
Eepaticusdrainage kann ja beim Steine im intradnodenalen Teile des D. choled. 
natürlich überhaupt nichts nützen. 

Nahe liegt ja der Gedanke, bei schwer infizierten Kranken mit 
Choledochusstein zuerst die Gallenblase zu entleeren und zu drainieren 
und dann erst später, wenn der Kranke sich erholt hat, den Ductus 
durch zweite Operation zn eröffnen and die Steine zu entfernen. Ich 

' habe diesen Weg einmal eingesehlagen und sehr gbnstigen Erfolg 
erzielt, aber das Verfahren doch nicht wiederholt, weil zwei Opera- 
tionen nötig sind, und weil der Kranke nach der ersten eine enorme 
Menge von Galle verliert. Immerhin wäre eventnell wieder so zu 
operieren, wenn der D. choled. vollständig erweicht ist, so daß er 
weder Naht noch Drainage zu vertragen scheint. 

§ 81. Ich habe die beiden Verfahren (Erhaltung der abgelösten Gallen- 
blase zwecks Drainage und zweizeitige Operation) erwähnt, weil ich 
Erfolg mit denselben erzielt habe, desgleichen habe ich oben die Vor- 
teile der Erhaltung der Gallenblase in loeo und Drainage mittelst 
derselben erörtert, endlich auch die Vorzüge der Eepaticusdrainage 
nicht verschwiegen. 

Ich glaube, daH viele Wege nach Rom führen, daß man ver- 
schieden vorgehen, je nach dem Befunde, bald diesen bald jenen Weg 
einschlagen soll. Mein Ideal bleibt immer; Exstii'pation der Gallen- 
, Schnitt in den D. choled., Entfernung der Steine, Vernähung 
, umwickeltes nicht gelochtes Rohr auf das Lager der Gallen- 
blase und Choledochusnaht, wenn Patient Kchwerer infiziert erscheint, 
sonst keine Tamponade, sondern voller Schluß der Bauchwunde, letzteres 
)eider nur selten möglich, desto häufiger umwickeltes Rohr in die 
Tiefe. Platzt wider Erwarten die Choledochusnaht, so sorgt das Rohr 
dafür, daß die Galle nach außen abfließt; für gewöhnlich wird sie 
halten, weil die Galle durch die Papille abfließen kann. Wir schaffen 

.durch dieses Verfahren die für die Heilung günstigsten Verhältnisse, 

I Stellen die besten Bedingungen für dieselbe her. Man soll den Wert 
der Drainage, wie oben erörtert, nicht überschätzen, mag sie nun auf 
dem Wege des im Hepaticus steckenden Rohres oder mittelst ange- 

'aähter Gallenblase herbeigeführt werdeu; ich habe bei schwer in- 
fizierten Individuen die Galle massenhaft aus der angenähten Gallen- 

.blase abfließen sehen, es nützte nichts, die Kranken gingen doch zu 
Grunde, weil sie eben bis in die Gallenkapillaren hinein schwer in- 

^fiziert waren; sind sie nicht so schwer infiziert, so nützt ihnen, wie 
foh glaube, am meisten die Herstellung normaler Verhältnisse, und 
piese werden herbeigeführt durch Verschluß der Choledochusnaht mit 

8* 



— 116 ^ 

•nachfolgender Eolirtamponade der Wunde. Gerade bei diesem Verfahren 
iiabe ich keinen einzigen Kranken (ausg. No. 404, bei schon bestehender 
Thrombo-phlebitis Venae port. op. S. 99) verloren, allerdings vielleicht 
deßhalb, weil ich die dafür geeigneten Fälle ausgesucht hate. Es ahmt 
.am besten die natürlichen Verhältnisse, den vollkommen erfolgreichen 
Anfall nach. Auch nach diesem genesen weitaus die meisten Kranken, 
wenn wirklich alle Steine die Papille passiert haben ; die meisten von 
ihnen werden infizierte Gallengänge haben; sie überwinden diese In- 
fektion, zumal die Galle nach Abgang der Steine wieder die Papille 
passieren kann. Wenn man nun durch Exstirpation der Gallenblase 
dafür sorgt, daß keine weiteren Steine nachfolgen können, wenn man 
sodann sämmtliche Steine aus dem D. choledochus entfernt, so sind die 
Heilungsbedingungen für den Kranken noch günstiger, als nach voll- 
kommen ei:fo]greichem Anfalle, bei dem doch oft noch Steine in der 
Gallenblase zurückbleiben. Ich habe wiederholt den Eindruck gehabt, 
daß durch die Drainage schlummernde Infektionsträger gewissermaßen 
aufgerüttelt worden sind; warum befanden sich die Kranken trotz 
der Infektion bis zum Momente des Eingriffes leidlich? warum setzte 
dann der Sturm plötzlich ein, als die Galle massenhaft ablief? 

Geringfügiger Blutverlust inter operationem, kurz dauernde Nar- 
kose konnten kaum die Widerstandsfähigkeit der Kranken so erheb- 
lich geschwächt haben, daß sie jetzt der Infektion rasch erlagen. Ob 
der rasche Verlust von viel Galle bei der Drainage auch noch eine 
Rolle spielt? Genug, es existiert ohne Zweifel auf diesem Gebiete 
noch eine große Zahl von offenen Fragen, deren Beantwortung der 
Zukunft vorbehalten bleibt. 

Analoge ErscheinuDgen, plötzliche zum Tode führende Schwächezustände nach 
geringfügigen Eingriffen bei heruntergekommenen Individuen sehen wir ja auch auf 
anderen Gebieten. Ein Kranker mit riesenhaft groß gezogenem appendicitischen 
Abscesse lebt beispielsweise mit demselben bis zum Momente, wo man ihn anrührt, 
ein Stich in den Eiterherd in halber Narkose — und Abends ist der Mann tot 
(2 Fälle selbst beobachtet). Noch interessanter war mir ein Kranker mit enormem 
linksseitigen tuberkulösen Nierenabscesse (Obliteratiou des Ureter). Absceß ent- 
leert in halber Narkose durch kleinen Schnitt, nichts weiter. Sofort unstillbares 
Erbrechen, 48 Stunden lang, dann Exitus. Obd. ergab, daß zweite Niere auch tuber- 
kulös war — aber bis dahin hatte sie doch vollständig genügt, jetzt wurde sie 
nach leichtestem Eingriffe vollständig insufficient; so intensiv wirken geringfügiger 
Blutverlust und leichte Narkose auf stark geschwächte Individuen. 

Solche veralteten Fälle gleichen einem Flämmchen, was eben noch 
glüht; der leiseste Windhauch löscht die Flamme aus; man soll das 
Messer fortlassen, weil ihr Leben durch den Eingriff verkürzt wird, 
nur noch Punktion mit derbem Troikart vertragen sie einigermaßen. 
Daß auch unter den Gallensteinkranken solche eben noch vegetierende 
Individuen vorkommen, die besser unoperiert bleiben, darauf habe ich 
vor einigen Jahren aufmerksam gemacht (Grenzgebiete 4 S. 555). Daß 
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derartige Fälle zahlreich sind, das habe ich nicht behauptet; ich 
glaube sogar, daß sie recht selten vorkommen, da ich nur noch 
einen weiteren Fall (Nq. 398 S. 31) gesehen habe, also in toto 
vier; daß sie existieren, kann nicht geleugnet werden. Diese 
meine Notiz ist vielfach mißverständlich gedeutet worden, als ob ich 
geneigt wäre, mit Rücksicht auf vereinzelte desolate Fälle den Kampf 
mit dem infizierten Choledochussteine aufzugeben (vgl. besonders 
HifiscHBERG, Vortrag 18. Aug. 1902); das war nie meine Absicht und 
ist auch heute meine Absicht nicht; ich habe nach wie vor jeden 
Kranken operiert, da es ganz unmöglich ist, schwere irreparabele In- 
fektion von noch reparabeler zu unterscheiden, wenn wir nicht den 
schwier infizierten Kranken in seinem letzten Stadium sehen. Die von 
mir beschriebenen 3 Fälle zeichneten sich gerade dadurch aus, daß 
sie leicht infiziert zu sein schienen, w^ährend sie in der That schwer 
infiziert waren; auf derartige verkappte schwere Infektionen wollte 
ich aufmerksam machen. Der Theorie nach sollten sie nicht 
operiert, der Praxis nach sie immer operiert werden. Für 
letztere habe ich aber aus jenen Fällen den Schluß gezogen, daß ich 
beim Choledochusstein nie die Prognose als völlig gut hinstelle, 
auch wenn die Kranken noch so mobil sind. Die Angehörigen eines 
Patienten mit Gallenblasen- und Cysticusstein bekommen die Aus- 
kunft, daß die Sache voraussichtlich absolut glatt gehen werde; so- 
bald Choledochusstein vorliegt oder Abgang von Steinen per vias 
naturales ante operationem stattgefunden hat, rechne ich mit 5 Proz. 
Todesfällen, bei anscheinend schwer infizierten Kranken sogar mit 
10 Proz., was ich dem Kranken selbst natürlich nicht sage, wohl aber 
seinen Angehörigen. Daß mir bei diesem Prinzipe der Ofifenheit 
ante operationem manche Kranke davongegangen sind und an anderen 
Orten mit Glück operiert sind, das kann ich nicht leugnen, trotzdem 
halte ich es für richtig, den Angehörigen eines Kranken reinen Wein 
ante operationem einzuschenken, damit sie auf etwaige Niederlagen 
gefaßt sind. 

Wie hätte man sich beispielsweise anders verhalten sollen in dem 
beifolgend skizzierten Falle. Hier mußte man doch bei den Schüttel- 
frösten mit 41® Temperatur an Thrombophlebitis venae portae denken 
oder wenigstens doch an Cholangitis, die auf das Lebergewebe 
übergegrifien hatte. Nichts derartiges war vorhanden; Duct. choled. 
derb und fest, woraus man sofort schließen konnte, daß kein erheb- 
licher Grad von Infiziertsein vorlag. Dementsprechend war auch der 
Verlauf fast ungestört; er wäre wahrscheinlich ganz ideal gewesen, 
hätte ich statt eines Tampons ein umwickeltes Eohr eingeführt gehabt. 

Warum nun diese Kranke 17 Jahre den Stein im Duct. choled» 
ertrug, während andere schon nach 17 Tagen unrettbar verloren sind, 
wer vermag das in ganz exakter Weise zu erklären? 
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No. 135. Frau Spielvogel, 54 Jahre alt, aufg. 4. 6. 95. Vor 18 Jahren zuerst 
aogehlich an Typhus, V2 Jahr später an Blinddarmentzündung erkrankt. Ahermals 
6 Monate später unter heftigen Schmerzen in der Oherbauchgegend Ikterus. Dieser 
Ikterus besteht jetzt mehr oder minder stark seit 17 Jahren. 4— 6 mal pro anno 
litt Pat. an heftigen Attaquen von Gallensteinkolik mit Schüttelfrösten und hohem 
Fieber. 17 Jahre hindurch ging Patientin jeden Sommer nach Karlsbad. Mit 
41 Temp. kam sie von dort hier an. 

Skelettartig abgemagerte Frau, Icterus gravis. Urin mit mäßigen Mengen von 
Eiweiß. 

Inc. 13. 6. 95. Fingerdicke kurze Gallenblase, mit sjpitzwinklig ausgezogenem 
Col. trän SV. verwachsen enthält einen einzigen großen Stein. Exstirp. vesicae müh- 
sam, weil Wand der Gallenblase morsch ist, deßhalb beständig einreißt. D. choled. 
enthält gleichfalls einen gewaltigen z. T. schwarz gefärbten nicht facettierten Stein. 
Ductus fest, Naht gelingt gut. Tampon. Naht. Verlauf nur gestört durch Retention 
von Sekret hinter dem Tampon. Mit 23 Pfund Gewichtszunahme am 17. 8. 95 entl. 
Gesund bis 1900, dann wohl aus anderen Ursachen gestorben. 




Fig. 23. 

§ 82. Die Operation als solche halte ich für fast ungeföhrlich, 
genügende Technik vorausgesetzt, höchstens daß die Blutung aus der 
Leber, wenn die Gallenblase exstirpiert werden muß, eine gewisse 
Gefahr involviert. Es fragt sich bei der Choledochotomie immer nui-, 
in welchem Zustande, bei welchem Grade von Infiziertsein Patient 
auf den Operationstisch kommt. Den Ikterischen wird eine große 
Neigung zu Blutungen zugeschrieben; ich glaube, daß hier eine Ver- 
wechselung vorliegt. Nicht der Ikterus verursacht die Tendenz zum 
Bluten, sondern die Infektion der Gallenwege, wenn die Gelbsucht in- 
folge von Stein auftritt; ist sie im Anschlüsse an Carcinom des Chole- 
dochus, des Pankreas u. s. w. entstanden, also auf rein mechanischem 
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Wege, so bluten die betreffenden Individuen stärker, weil sie kachek- 
tisch sind. Ich selbst habe nur einmal eine Nachblutung erlebt bei 
einer schwer infizierten Kranken mit Cysticus- und Choledochusstein, 
aber nur deßhalb, weil ich die Operation abbrechen mußte, bevor die 
Steine entfernt waren (No. 33); Patientin starb nicht infolge der ge- 
ringfügigen Nachblutung, sondern an unstillbarem Erbrechen infolge 
ihrer gleichzeitigen Nephritis. 

Inter operationem ist mir nie eine erhebliche Tendenz zum Bluten 
aufgefallen, wenn der Kranke gut chloroformiert wird, so daß nicht 
venöse Stauung durch Pressen entsteht. Eine tiefe gleichmäßige 
Narkose vermindert am besten den Blutverlust, desgl. sehr sorgfältige 
Unterbindung jedes, auch des kleinsten Gefäßes. Mit der Blutung 
bin ich immer noch gut fertig geworden auch bei schwer infizierten 
Menschen. Starben letztere, so gingen sie an d^n Folgen ihrer In- 
fektion oder an anderen Schädlichkeiten zu Grunde, nicht an den 
Konsequenzen der Blutung. 

Der Grad der Infektion, die Intensität derselben und ihr gegenüber 
die subjektive Widerstandsßlhigkeit des Kranken — diese unsicheren 
Faktoren sind in erster Linie entscheidend für das Schicksal des Chole- 
dochotomierten. Erst in zweiter Linie stehen Erfahrung und Technik 
des Operateurs, aber sie geben hier doch mehr Ausschlag, als bei 
zahlreichen anderen Operationen. Nur der Chirurg wird die entgegen- 
stehenden Schwierigkeiten überwinden, der mit äußerster Zähigkeit 
und Rücksichtslosigkeit den Fall gänzlich klarstellt. Das habe ich in 
harter Schule gelernt und will es nochmals betonen, bevor ich das Kapitel 
von der Choledochotomie schließe unter Hinweis auf einen geradezu 
fanatischen Fall, der aber trotz aller entgegenstehender Hindernisse 
zur Heilung gebracht wurde. Freilich, als ich die Operation begann, 
hielt ich meine Aufgabe für gar nicht so schwer. Die anscheinend 
prall gefüllte Gallenblase ließ ja an offenen Duct. cysticus denken, 
Perforation der Gallenblase erschien gleichfalls ausgeschlossen. Bittere 
Täuschung! Der gefühlte Tumor war die arg verzogene Niere, wie 
sich später herausstellte. Vor mir lag zunächst der Magen mit der 
Leber fest verwachsen, dann kam die minimale Gallenblase zum Vor- 
schein u. s. w. Und dabei war Patientin ante operationem so mobil, 
als ob gar nichts passiert wäre in der Tiefe, sie überlegte nur hin 
und her, ob sie wieder nach Karlsbad gehen oder weitere „Sonnen- 
bäder" nehmen solle, die ihr ausgezeichnet gut gethan hatten (weißer 
Hirsch). Eine leichte letzte Attaque im Hotel hierselbst gab den 
Ausschlag zu Gunsten der Operation. Sie wurde an einem glühend 
heißen Junitage ausgeführt, noch heute denke ich daran, besonders 
weil ich eine günstige Prognose gestellt hatte und nun auf die aller- 
größten Schwierigkeiten traf. 
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Weil der Choledochusstein facettiert war, ist der sichere Schluß 
gerechtfertigt, daß Anfang Oktober 96 durch schwere auf infektiöser 
Basis einsetzende Attaque ein Stein in den Duct. choled. geworfen 
wurde, während gleichzeitig ein zweiter die Magenwand perforierte 
(durch Erbrechen entleert?). Und mit diesem Loche im Magen hatte 
Patientin flott auf Hofbällen getanzt! 




Fig. 24. 

No. 192. Frau von W., 38 Jahre alt, aufg. 4. 6. 97. Früher magenleidend. 
Anfang Oktober 96 extreme Schmerzen in Magen- und Lebergegend, permanentes 
Erbrechen, am 7. Tage Gelbsucht. 48 Stunden später Schüttelfrost mit hohem Fieber, 
wiederholte Fröste, dann gutes Befinden. April und Mai wieder Fröste mit 40,0 Temp. 
und Ikterus. 

Weit lateralwärts apfelgroßer Tumor. Urin ohne Eiweiß. 8. 6. 97 Inc. Kleine 
Kurvatur an der Leber ausgedehnt adhärent. Ablösung des Magens gelingt; 
successive kommt ein haselnußgroßes Gebilde, die Gallenblase zum Vorschein, gleich- 
falls fest mit Magen verwachsen. Beide Organe werden gleichzeitig geöffnet. Naht 
des 1 cm im Durchmesser haltenden Loches im Magen; rylorus wird jetzt gleich- 
falls von der Leber abgelöst. Weiter unten liegt der ante op. gefühlte Tumor, es 
ist die nach oben und medianwärts verzogene Niere, sie wird gelöst und nach hinten 
verschoben. Dadurch wird endlich der D. choled. frei. Inc. ergiebt großen fast 
2 cm im Durchmesser haltenden facettierten mit Inkrustationen bedeckten Stein. 
Naht des Choled. Exstirp. vesicae felleae. Tampon. Verlauf gestört durch Retention 
von Galle, die aus der Leberwunde abfloß. 

Geheilt entlassen 5. 8. 97; gesund 02. 
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4. Die Obliteratiou des Ductus choledochus. 

Geschwülste in und um denselben. Vesico-duodenostomie. 

§ 83. So häufig Duct. cysticus und Blasenhals durch vernarbende 
Ulcera total veröden, so selten ist Obliteration des Duct. choled. Dort 
herrscht oder kann Ruhe herrschen, nachdem der Stein passierte; der ur- 
sprünglich enge Duct. cysticus strebt gewiß dahin, seine alte Form wieder 
herzustellen, sich wieder zu verengen ; ist sein Epithel verloren gegangen, 
so wird er eben obliterieren. Der Duct. choled. ist von Hause aus 
schon weit, er erweitert sich gewaltig nach dem Eintritte der Steine, 
bleibt auch gew(*)hnlich weit, wenn dieselben die Papille passiert 
haben. Man sieht es dem Ductus gewöhnlich sofort an, ob er einst 
einen abnormen Inhalt beherbergt hatte; er bleibt meist schlaff und 
weit, verdickt sich aber in seiner Wandung nicht, wenn die Steine 
rasch abgingen. Obliteration des Ductus setzt ringförmiges Druck- 
geschwür voraus; offenbar sind solche Geschwüre selten, weil der 
Ductus sich zu rasch erweitert, es kommt eben nicht leicht zu cirku- 
lären Substanzverlusten, sondern nur zu einseitigen, so daß höchstens 
eine Striktur, aber keine Stenose resultiert. Nur ausnahmsweise 
kommen letztere zustande, vielleicht dann, wenn der Ductus dauernd 
eng bleibt bei ganz kleinen Steinen. Würde man die Diagnose auf 
Obliteration des Duct. choled. stellen und wäre sodann eine zur Ver- 
nähung mit dem Duodenum brauchbare Gallenblase vorhanden, der 
Duct. cysticus derselben offen, so müßte man natürlich Vesico-duo- 
denostomie machen. Alle diese gestellten Bedingungen dürften selten 
vorhanden sein. ]\reistens hat man ganz unrichtigerweise diese Ope- 
ration gemacht bei Verlegung des Duct. choled. durch Steine; letztere 
sollen aber extrahiert, nicht umgangen werden; sie werden neue An- 
fälle hervorrufen, obwohl die Galle abfließen kann; haben wir doch 
typische Gallensteinkolikanfälle vom Choledochussteine aus selbst bei 
offener fließender Gallenfistel nach Annähung der Gallenblase an die 
vordere Bauchwand. Am häufigsten ist die Operation gemacht worden 
bei Verlegung des Choledochus durch Geschwülste, speciell wegen 
Carcinome des Ductus selbst, sowie des Pankreaskopfes und des Duo- 
denum resp. der Papilla vateri. 

ScHEUEB hat kürzlich einen einschlägigen FaU von Carcinom der Papille mit- 
geteilt, der erfolgreich mit ( 'holecystenterostomie behandelt wurde; er erwähnt Fälle 
von LuGGATO und von Tkrrier und Auvhay, welch' letztere unter 60 Tumoren der 
Gallenwege auch primäre Neubildungen der PapUle schilderten. Dieulafoy unter- 
scheidet dreierlei Formen dieses Krebses und zwar den excretorischen Typus Bards, 
wenn die Neubildung von den Ausführungsgängen (D. choled. oder pancreat.) ausgeht, 
den alveolären, wenn sie von den Drüsen des Pankreas endlich den intestinalen, wenn 
sie von der Darmschleimhaut ausgeht. Re vera wären das also die drei längst aner- 
kannten Ausgangspunkte von Krebsen, die principiell von einander zu trennen sind, 
nicht verschiedene Formen eines Krebses. Carcinome im Pankreaskopfe, die den 
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D. choled. verlegen, sind bekanntlich gar nicht selten, ebensowenig Carcinome des 
Duodenum, die auf die Papille übergreifen. Seltener dürften in der Tbat reine 
primäre Papillencarcinome sein, während Carcinome, die sich auf den ganzen Chole- 
docbus erstrecken, häufiger vorkommen. Uliszewski fand unter 58 Fällen von 
Gallengangcarcinom 27 im D. choled., 16 an der Vereinigungsstelle von D. cysticus 
und hepaticus, 15 im D. hepaticus und seinen Aesten. Ich selbst sah erst 2 Fälle 
von Papillencarcinom ; ein Kranker wurde operiert; eine gelbweiße haselnußgroße 
Geschwulst hatte sich gerade an der Papille entwickelt bei einer 50jährigen Frau, 
die seit ^j^ Jahren an heftigen Schmerzattaquen in der Oberbauchgegend gelitten 
hatte und seit 6 Monaten schleichend tief ikterisch geworden war. Gallenblase und 
Gallengänge waren extrem dilatiert und mit klarem Serum gefüllt, Leber grau, 
kaum vergrößert. Es gelang recht gut nach Freilegung und Durchschneidung des 
D. choled. und pancreaticus das Duodenum zu resezieren und die genannten beiden 
Gänge wieder einzunähen in die Wand desselben. Patientin starb, weil sie gleich- 
zeitig ausgedehnte Lungentuberkulose hatte, leider am Abende der Op. im Choc. 
Die Nähte lagen gut, so daß Heilung der Wunde möglich gewesen wäre. 

Möglich ist also die Exstirpatio duodeni, desgleichen bekanntlich 
auch die des Pankreas; der carcinöse Duct. choled. könnte nur dann 
entfernt werden, wenn Vesico-duodenostomie möglich wäre. Die 
meisten Kranken mit diesen versteckt sitzenden Carcinomen werden 
aber so spät in Behandlung kommen, daß radikale Entfernung des 
Krebses kaum ausführbar ist. Die Gefahr dieser Operationen ist so 
groß, daß sie nur unter besonders günstigen Verhältnissen gewagt 
werden wird. Um so mehr empfiehlt sich Vesico-duodenostomie, weil 
diese in leichter und gefahrloser Weise durchgeführt werden kann; 
natürlich ist der Erfolg nur ein vorübergehender, doch lebte ein 
Kranker von Kappeler, wegen Pankreastumor operiert (Gallenblasen- 
Jejunostomie) noch 14 Monate, ein von mir operierter sogar noch '/^ Jahre. 

Die Herstellung einer Kommunikation zwischen Gallenhlase nnd Darm (Colon) 
ist zuerst v. Winiw arter gelungen, doch war sechsmalige Operation nötig. Kappeler 
und MoNASTYRSKY haben 6 Jahre später mit Erfolg einzeitig operiert. Daß die 
Operation gewisse Gefahren in sich birgt, ist nicht zu leugnen, besonders ist dies 
dann der Fall, wenn die Fistel nicht zwischen Galleublase und Duodenum, sondern 
tiefer unten angelegt wird. Dujardin-Beaumetz hat vor einiger Zeit auf die 
sekundäre Infektion der Gallengänge vom Darme aus aufmerksam gemacht; sie ist 
bei spontanem Durchbruche der Gallenblase in den Darm ja oft genug beobachtet 
worden — ich selbst sah akute Gangrän der Gallenblase nach Perforation ins 
Duodenum — folglich wird sie auch bei künstlich angelegten Fisteln nicht aus- 
bleiben, aber die Gefahr ist bei letzteren gewiß geringer, als bei spontanen Durch- 
brüchen. Nach MiQUELs Untersuchungen soll die Zahl der Darmbakterien vom 
Duodenum an nach abwärts zunehmen, ein Grund mehr, die Kommunikation zwischen 
Gallenblase und Darm, wenn möglich in den Zwölffingerdarm zu verlegen. Leider 
war das wegen Verwachsungen, Kleinheit der Gallenblase etc. oft nicht möglich; 
man war froh, daß man das Jejunum benutzen konnte. 

Die Anastomosenbildung zwischen Gallenblase und Duodenum 
wird nur deßhalb hier besprochen, weil relativ häufig Verwechselung 
von ('holedüchusst einen mit den erwähnten Neubildungen vorkommt. 
Der Operateur beabsichtigt Choledochotomie zu machen; er findet 
einen Tumor, der ihn zur Vesico-duodenostomie veranlaßt. Kon- 
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Sequenzen des liallensteinleidens d. h. also Obliteration desD. choled. 
zwingen in den seltensten Fällen dazu; ist der Ductus obliteriert, so 
werden auch meist Gallenblase und D. cysticus geschrumpft resp. 
destniiert sein; man wird erstere selten zur Anastomosenbildung be- 
nutzen können, falls nicht nachträglich Erweiterung der Gallenblase 
durch Anhäufung von Galle erfolgt ist, was wieder relativ normale 
Verhältnisse voraussetzt. Auf der anderen Seite haben Neubildungen 
in den Gallengängen und im Pankreaskopfe wenig mit Gallensteinen 
zu thun, nur in '/s der Fälle waren letztere vorhanden, können dem- 
iiach als ätiologisches Moment schwerlich herangezogen werden, trotz- 
dem gehört die ganze Materie in eine Arbeit über Gallensteine hinein. 

§ 84. Die Technik der Operation ist die der Gastroenterostomie, 
doch muß natürlich die Kommunikation zwischen Fnndus vesicae und 
Duodenum nur circa bleifederdick sein. 

Die Galleublase wird abgelöst von der Leber bis zum D. cysticus 
hin, nachdem die in solchen Fällen wohl stets prall gefüllte Gallen- 
blase durch Punktion entleert worden ist, wodurch die Ablösung der- 
selben ja erheblich erleichtert wird. Nach provisorischem Verschlusse 
der Punktiousstelle durch Naht wird der Fundus der Gallenblase unter 
entsprechender Drehung der Gallenblase circa 3—5 cm unterhalb der 
Papille mit dem rechten Rande des Duodenum halbkreisförmig vernäht, 
80, daß ein nach vorne oflener Napf entsteht ; die Nähte gehen durch 
Serosa und Mnscularis, Darm und Gallenblase werden zu- 
nächst nicht geöffnet. Als Nahtmaterial dient feinste Seide; 
Nadeln.müssen drehrund sein, nur an der Spitze stechen. 

Erst nach vollständiger Herstellung des Napfes wird zunächst 
die Gallenblase geöffnet, ^/^ cm von der Nahtliuie entfernt; die 
Galle fließt in den Napf, wird aasgetupft, sodann folgt Eröffnung des 
Duodenum in gleicher Höhe, die Bänder von Gallenblasen- und Duo- 
denumwunde werden mittelst Katgutnaht vereinigt, so daß Schleim- 
haut an Schleimhaut zu liegen kommt; natürlich müssen diese Katgut- 
nähte nicht bloß die Selüeimhaut fassen, weil diese rasch durchschnitten 
wird, soudeni gleichzeitig Muscularis und Serosa. Damit ist der 
hintere Rand der Anastomose sieher versorgt. Dann kommt Ver- 
einigung des vorderen Halbbogens durch Seidennähte, die wieder durch 
Sei-osa und Muscularis hindurchgeführt werden, Sehleimhautnähte sind 
vorne nicht nötig, weil man eine zweite Reihe von Serosa-Muscularis- 
nähten auf die erste draufsetzt. Nun kann man die fertige Anastomose von 
allen Seiten betrachten, ev. Zwischennähte machen, wo solche nötig sind. 

Die ganze Operation ist wie jede Gastroenterostomie resp. jede 
Enterostomie so leicht, läßt sich so rasch und mit so wenig Blutver- 
Inst machen, daß ich noch nie das Bedürfniß gefühlt habe, den Knopf 
des Herrn Mükphy zu benutzen. Er würde ja für die Vesico-duo- 
denostomie passen,' weil die KommunikationsöÜnung klein sein soll 
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(für die Gastroenterostomie benutze ich ihn nie, weil ich einen 8 bis 
10 cm im Durchmesser haltenden Kanal zu schaffen pflege); immer- 
hin sehe ich nicht ein, w arum ich dem Kranken einen Fremdkörper 
in Darme belassen soll, wenn das nicht nötig ist; wir kennen alle 
den Gallensteinileus, warum ein Corpus alienum im Darme deponieren, 
das doch gelegentlich Ileus hervorrufen kann. 

Nach Anlegung der Anastomose wird die Bauchdeckenwunde 
einfach geschlossen, Tamponade in der Tiefe ist überflüssig und schäd- 
lich, falls die Gewebe nicht sehr morsch sind. Ist letzteres der Fall, 
schneidet also jede Naht sofort durch, so muß man überhaupt zwei- 
zeitig operieren, zunächst die Gallenblase an die vordere Bauchwand 
annähen und 14 Tage lang die Galle nach außen ablaufen lassen. 
Dadurch werden die Gewebe wieder fest, so daß man jetzt den Fundus 
vesicae nach zweitem Schnitte mehr nahe der Mittellinie wieder ab- 
lösen und ins Duodenum einnähen kann. Technisch bietet auch dann 
die Operation kaum Schwierigkeiten, doch sollte sie nur bei noch 
leidlich genährten Individuen gemacht werden, nicht in extremis. 
Stirbt Patient, so gilt er als gestorben an den Folgen der Gallen- 
steinoperation, gleichgültig ob Steine vorhanden waren oder nicht; er 
war gelb, folglich hatte er Gallensteine und nun starb er, weil er 
operiert wurde, man hätte ihn nach Karlsbad schicken sollen, dann 
wäre er nicht gestorben! 

Die Gallenblase ist auch schon mit dem Magen in Verbindung 
gebracht worden (Patel, Jaboulat u. a.); auffallenderweise erfolgte 
kein Erbrechen, der Ikterus verschwand, die Verdauung wurde pormal. 
Daß Perforationen der Gallenblase in den Magen zuweilen gut er- 
tragen werden, das ist bekannt, ebenso aber auch, daß die meisten 
Menschen mit solchen Durchbrüchen schwer leiden. Ich würde nie- 
mals eine Anastomose zwischen Gallenblase und Magen anlegen, weil 
dieselbe eine via contra naturam darstellt. 

5. Steine in dem Ductus hepaticus. Cholangitis sine concremento. 

§ 85. Oft genug rücken Steine aus dem D. choled. in den hepaticus 
resp. in dessen beide große Aeste hinein; man verfolgt sie mit der 
Sonde und dem schlanken biegsamen Löffel und extrahiert sie aus 
dem Längsschnitte im Duct. choled. resp. hepaticus. 

Gewöhnlich sind ja die großen Gallengänge der Leber beim 
Choledochussteine stark erweitert, man kann tief mit den genannten 
Instrumenten in sie eindringen und die Steine entfernen und zwar mit 
dauerndem Erfolge. 

Unserem chirurgischen Können wird aber eine Grenze gesetzt, 
wenn eine Striktur in einem der großen Gallengänge entstanden 
ist und nun Steine hinter dieser Striktur sich entwickelt haben. Man 
darf nicht forciert in der Tiefe arbeiten, um das Lebergewebe nicht 
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zu verletzen, wodurch schwere Blutung entstehen könnte. Besser 
würde man wohl direkt von vorne durch die Leber hindurch auf den 
Stein einschneiden, weil man die Blutung aus einer solchen Wunde 
doch event. mittelst Tamponade stillen, später Katgutnaht anlegen 
könnte; leider schneidet letztere nur allzu leicht durch. Jedenfalls 
ist aber direkter Schnitt auf den Stein besser, als unvorsichtiges 
Arbeiten im Dunkeln; wenn eine Blutung danach entsteht und das 
Blut sich weithin in die Gallengänge ergießt, so wird dasselbe ein 
vorzügliches Nähi-material für die dort befindlichen Mikrokokken ab- 
geben, so daß die Prognose wohl sehr ungünstig werden wird. 

Noch bedenklicher als Striktur des Ganges ist eine, übergroße 
Menge von Steinen in den Gallengängen der Leber. Daß sie zu 
vielen Hunderten dort sich entwickeln können, ist bekannt. Leider 
kann man ante op. niemals wissen, wie viele Steine im Duct. hepaticus 
stecken. Kranke mit einem Steine im Duct. choled. sehen event. ge- 
nau so aus, als solche mit 500 Steinen in den Gallengängen. Jahre- 
lang ist eine Patientin um mich und ich um sie hier herumgegangen, 
beide waren von einer dunklen Ahnung beherrscht, daß direkter ärzt- 
licher Verkehr für beide bedenklich sei; ich war immer froh, wenn 
sie wieder ihre alljährliche Reise nach Karlsbad angetreten hatte. 
Endlich starb sie ganz rapide an Cholangitis, und die Sektion ergab 
das Vorhandensein von 1250 Steinen in den Gallengängen der Leber. 
Nicht so glücklich war ich in beistehend skizziertem Falle ; wie entrinne 
ich dem dritten, wenn er sich mit anscheinend leichtem Choledochussteine 
vorstellt? Nur die Erwägung, daß altes sehr altes Gallensteinleiden 
immer in dieser Richtung bedenklich ist, könnte Rettung bringen. 

In dritter Linie wären zu erwähnen einzelne aber große Steine 
in diktierten Abschnitten des Duct. hepaticus (vergl. ob. S. 29 Fig. 13), 
auch diese sind in keiner Weise zu entdecken und zu entfernen, wenn 
sie nicht Eiterung um sich erregen. P]ntwickelt sich ein Absceß um 
dieselben, so kommt die Sache zuweilen ans Licht. Mehrfach sind 
derartige Steine operiert worden; nachdem die Leber durch den 
intrahepatischen Eiterungsprozeß mit der vorderen Bauchwand ver- 
klebt war, schnitt man ein^ meist ohne sichere Diagnose; man geriet 
zufällig in Abscesse und von dort in die Lebersubstanz, glaubte die 
Gallenblase vor sich zu haben, während man re vera Steine aus dem 
Duct. hepaticus extrahierte (Kocher). Bei einer beabsichtigten Gallen- 
steinoperation stieß Knowsley Thornton auf Lebergewebe, innerhalb 
dessen die aneinander verschiebbaren Steine deutlich zu fühlen waren, 
dahinter lag die atrophische jetzt steinfreie Gallenblase. Er schnitt 
durch eine V2' dicke Lebersubstanz und entfernte 412 Gallensteine, 
die in buchtigen erweiterten Hepaticusästen lagen; es gelang sogar 
von dort aus einen großen Stein im Duct. choled. zu zertrümmern, so 
daß völlige Heilung eintrat. 



Die günstige Lage der Hepaticussteine erraögliclite diesen glück- 
lichen Erfolg; nur selten wird man auf derartige Zufälligkeiten 
rechnen können; die Steine werden meist an Stellen sitzen, die dem 
Messer unzugänglich sind. 




Fig. 25. 

No. 335, Fran Minna Schweitzer, 60 Jahre alt, aufg. 3. 6. Ol. Seit 30 Jahren 
magenleidend, heftige Krampte, keine Diagnose, bis Anfang Ol Ikterus auftrat. Vor 
3 Wochen ohne denselben vorgestellt, jetzt wieder gelb. Kein deutüoher Tnmor. 

Inc. 8. 6. Ol ergieht ffrolle schlaffe mit Steinen gefüllte, mit Qnercolon, Netz, 
und Magen verwachsene Oallenblase. An 2 Stellen treten Steineben aus Divertikeln 
ans heim Ablösen der Gallenblase von der Leber. Gallenblase entfernt. D. choled. 
voll gepfropft voll Steine, hep. desgl. Letzterer bat eine Striktur am Uebergange 
in seine beiden Aeste; hinter derseloen zahlreiche Steine. Es werden in ä-stiindiger 
Arbeit eirca 400 Steine entfernt, dann Rohr eingenäht. 

Verlauf; Patientin zuerst meist benommen mit elendem kleinen Pulse, entleert 
bis 11, 6. keinen Tropfen Galle aus dem Rohre; am nächsten Tage sind 300,0 ab- 
geflossen. Am 17. fällt das Bobr heraus, enthält zahlreiche Steine, sie entleeren sich 
weiterhin in Menge. 

Am 16. 7. akute Attaque mit Ikterus bei 39,0 Temp., am folgenden Tage 
entleeren sich 8 Steine. Wiederholt wurden noch groüe Mengen von Steinen extra- 
hiert. Anfang Sept. setzte abermals schwere Attaque mit hohem Fieber ein; es 
wurde nichts mehr nntemommen. Pat. f 11. 9. Obd. ergab noch weitere 400 Steine 
in den Gallengängen der Leber bis in die feinsten Zweige hinein; dazu schwer 
infizierte Leber, 

Züchtung ergab gleich post. op. Bacterinm coli nnd Kokken in dem Dact. choled. 
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§ 86. Ausnahmsweise kommen auch Steine in den Duct. hepatici 
vor ohne gleichzeitige Steinbildung in der Gallenblase Naunyn hat 
24 derartige Fälle zusammengestellt; alle starben, ausgenommen eine 
von mir operierte Kranke, bei der gleichzeitig Perforation in Brust- 
und Bauchhöhle stattgefunden hatte; auch das Col. transversum war 
durchbrochen; es gelang durch V2 Dutzend Operationen die Kranke 
zu heilen, doch spielten auch hier günstige Zufälle die Hauptrolle ; die 
Steine hatten sich per suppurationem an die vordere Fläche der Leber 
begeben, so daß man sie extrahieren konnte; wanderten sie nach 
hinten oder nach oben, so war auch diese Kranke verloren. Neuer- 
dings hat SoNNENBURa ebenfalls einen gi'oßen Hepaticusstein aus 
einem Leberabscesse entfernt. Alle diese Operationen haben etwas 
Atypisches; man wird in jedem Falle nach allgemein üblichen Grund- 
sätzen verfahren, in derselben Weise operieren, wie man einen Leber- 
echinococcus operiert. Das Gleiche gilt für die Behandlung der 
sekundären Leberabscesse mit oder ohne Stein in denselben. Immer 
liegt der Schwerpunkt auf dem richtigen Abschlüsse der Bauchhöhle 
von dem Krankheitsherde, wobei man bald ein- bald zweizeitig operieren 
wird. Oft ist durch eingetretene Eiterung der Weg einfach vorge- 
schrieben, es handelt sich um die Eröffnung tief liegender Abscesse 
und Drainage derselben, meist von vorn, gelegentlich aber auch von 
hinten durchs Zwerchfell hindurch nach Eröffnung der Brusthöhle. 
Oft werden alle unsere Bemühungen durch den ungünstigen Sitz der 
Eiterung, durch die Multiplicität der Herde zu Schanden werden, 
doch gilt auch hier der Grundsatz: per aspera ad astra. Tuffier 
hat sogar einen Patienten dreimal zu verschiedenen Zeiten wegen 
multipler Herde operiert und durchgebracht; 6 mal operierte er in toto 
wegen Leberabscesse, alle 6 Kranke genasen; in 5 dieser Fälle wurde 
der Eiter bakteriologisch untersucht und steril gefunden ; dadurch er- 
klären sich die günstigen Resultate; nach seiner Ansicht sind die 
ursprünglich vorhanden gewesenen Bakterien abgestorben, was recht 
wohl möglich sein kann. Vor kurzem haben Israel und Körte 
gleichfalls zwei Kranke mit Leberabsceß nach langjährigem Gallen- 
steinleiden durch Schnitt von hinten geheilt. Möglich also, daß wegen 
der geringen Infektionsfähigkeit des in der Leber gebildeten Eiters 
derartige Operationen noch öfter mit Erfolg ausgeführt werden 
können. 

Bei Obliteration des Duct. hepaticus wäre wohl nur dann Hilfe 
zu bringen, wenn irgend ein diktierter Ast des Ductus ganz ober- 
flächlich läge ; man könnte sich denken, daß eine Anastomose zwischen 
Gallengang und Darm herstellbar wäre durch zweizeitiges Verfahren ; 
sehen wir doch oft genug Teile vom Darm, besonders das Colon trans- 
versum fest mit der Leber verwachsen; derartige Verwachsungen 
wären vielleicht durch Fixation des Duodenum oder Jejunum an die 
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Leber herzustellen. Bei Geschwülsten des Duct. hepaticus ist natür- 
lich ähnliches oder gar nichts zu machen. 

§ 87. In neuester Zeit hat man auch versucht, der Cholangitis 
sine Calculo auf operativem Wege zu Leibe zu gehen. Köete und 
ich drainierten in je einem Falle den Duct. hepaticus ohne Erfolg; 
bei einer zweiten Kranken, die Cholangitis nach Abgang von Steinen 
per vias naturales behalten hatte, ließ ich wochenlang die Galle aus 
der mit der vorderen Bauch wand vernähten Gallenblase ablaufen; 
dieses Verfahren brachte ebensowenig Nutzen, als eine Karlsbader 
Kur. Energischer gingen Rotter und Hirschberg vor; sie griffen 
die Lebersubstanz selbst an, legten Leber-Bauchdeckenflsteln an, um 
die Galle nach außen abzuleiten. 

Der KoTTER'sche Fall ist unklar und noch nicht genügend lange beobachtet. 
Es handelte sich um einen 17 jährigen Schlachter, der nach Heben einer schweren 
Mulde plötzlich Stiche im Kücken, Brust- und Magenschmerzen bekommen haben 
wollte. Es trat hohes Fieber ein, die Schmerzen konzentrierten sich auf die Leber, 
letztere vergrößerte sich langsam, Pat. wurde ikterisch. 5 Wochen nach Einwirkung 
des Trauma wurde Laparotomie gemacht ; Gallenblase und Gallengänge waren intakt, 
die Leber dagegen vergrößert und stark cyanostisch. Man stieß einen Paquelin 
6 cm tief in die Leber, traf einen größeren Gallengang ; aus ihm entleerte sich Galle 
unter hohem Drucke. 

Zunächst floss die gesammte Galle in den Verband, vom 10. Tage an wurden 
die Stühle gefärbt. Der Ikterus schwand mehr und mehr, desgl. das Fieber ; Pat. 
wurde 3^2 Monat post. op. geheilt entlassen. Weitere Beobachtung fehlt, desgl. 
Untersuchung der ausgeflossenen Galle. Nahe liegt der Gedanke, daß es sich um 
entzündlichen Schub nach geringfügiger Verletzung in einem tief gelegenen Echino- 
coccus hepatis gehandelt hat, doch kann ja auch ein intrahepatischer Bluterguß sich 
entzündet haben. 

Klar gestellt ist Hirschberg's Fall: er legte Leberbauchdeckenfistel an wegen 
hypertrophischer Lebercirrhose, nachdem er einen Stein im D. choled. übersehen hatte. 
Der Erfolg war ein sehr günstiger und zwar für die Dauer von VI2 Jahren. Als 
dann die Leber abermals schwoll, wiederholte man die Operation, fand jetzt Carci- 
noma hepatis infolge nicht entdeckten Carcinoma recti; auch jetzt trat vorüber- 
gehend Besserung ein. 

Es hat also die Ableitung der wohl in beiden Fällen infizierten 
Galle nach außen Nutzen gebracht; diese Thatsache steht jetzt fest. 
Daraus weitere Schlußfolgerungen betreifs der Therapie der Cholan- 
gitis zu ziehen, erscheint verfrüht. 

6. Der Gallensteinileus. 

§ 88. Sind große Gallensteine in den Darm perforiert, so gehen 
sie meistens ohne, zuweilen auch mit erheblichen Beschwerden per 
anum ab. Nicht ganz selten kommt es aber zu wirklichem Dens, der 
bald langsam, bald ganz akut einsetzt; warum letzteres der Fall, warum 
ein event. schon längere Zeit im Darm verweilender Stein plötzlich 
Ileus hervorruft, darüber wird zur Zeit lebhaft debattiert. Erklärlich 
wird der Ileus, wenn der Stein an irgend ein Hinderniß gerät, eine 
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durch Adhäsionen geknickte Darmpartie, an die Ileocöcalklappe, in 
einen Bruch; schwer verständlich aber wird der Ileus, wenn der Stein 
in einem normalen, gleichmäßig weiten Darme plötzlich stecken bleibt. 
Körte nimmt folgendes an: „Der Gallenstein behindert die Passage 
der Darmingesta zunächst nicht völlig, erschwert sie aber. Treten nun 
im Darminhalte oberhalb desselben Zersetzungen ein, dann entstehen 
unregelmäßige Koliken, Zusammenziehungen der Darmmuskulatur; 
diese werden an der Stelle, wo das Konkrement die Schleimhaut reizt, 
am stärksten sein und dauernd unterhalten werden, somit den Fremd- 
körper festhalten." Es handelt sich also zunächst um eine krampf- 
hafte Kontraktion des Darmes um den Fremdkörper; dieselbe ist oft 
so intensiv, daß sie selbst dann nicht nachgiebt, wenn sich die zu- 
führende Schlinge bis zum Steine hin weit ausdehnt und schließlich 
einer entzündlichen Erweichung von innen heraus mit nachfolgender 
Peritonitis anheimfällt. Bis zu einer gewissen Zeit ist der in Kon- 
traktur befindliche Teil des Darmes gesund, und das ist für die hier 
allein zu berücksichtigende Therapie die Hauptsache. 

Wäre es möglich, die Diagnose frühzeitig zu steUen — sie ist in den meisten 
FäUen wohl auf Ileus, aber nicht auf Gallensteinileus gestellt worden, weü der 
Durchbruch der Steine aus der Gallenblase in den Darm oft mit wenig Beschwerden 
erfolgt, meistens ohne Ikterus, der ja nur ein „entzündlicher" sein könnte — so 
würde der Gallensteinileus der günstigste Ileus sein, den man sich denken könnte. 
AUe Beobachter stimmen darin überein, daß der Stein leicht zu finden war; ebenso 
leicht ist die Entfernung des Steines gewesen (Längsschnitt auf den dem Mesenterial- 
ansatze gegenüber liegenden Teil des Darmes, Naht in querer Richtung nach Körte). 
Vergleicht man diesen leichten Eingriff mit den wegen Axendrehung, Intussusception 
u. s. w. nötigen Laparotomien, berücksichtigt man, daß dort völlige dauernde Heil- 
ung in Aussicht steht, hier nicht immer, so wird man denjenigen Recht geben, die 
für rasches Eingreifen plädieren, besonders dann, wenn der Gallensteinileus unter 
sehr stürmischen Erscheinungen einsetzt, was relativ häufig der Fall ist. 

Der Schnitt ist immer in der Mittellinie von der Symphyse bis 
oberhalb des Nabels gemacht; man suchte von dort in typischer Weise 
die Blinddarmgegend, die Bruchpforten mit Foramen obturatorium, das 
kleine Becken ab, ließ schließlich den Dünndarm durch den Finger 
gleiten, was ja kaum 5 Minuten erfordert, und fand in allen Fällen 
leicht den Stein, wenn gründlich gesucht wurde. Dementsprechend hat 
auch die Zahl der Erfolge in neuerer Zeit immer mehr zugenommen, 
während ältere Statistiken sehr ungünstige Resultate ergaben. Leider 
werden wegen der Seltenheit der Fälle die wenigsten Aerzte gleich 
an Gallensteinileus denken, die günstige Zeit für die Operation wird 
versäumt werden, so daß nach wie vor die meisten Kranken mit diesem 
Leiden deßhalb sterben werden, weil die Diagnose fehlt; ist sie ge- 
stellt, so sollte man sich mit internen Mitteln nicht lange aufhalten. 
Opium, das ja eigentlich die Kontraktur des Darmes beseitigen müßte, 
wirkt anscheinend oft gar ni^ht, hohe Eingießungen sind oft ohne Er- 
folg gemacht. Immerhin wird man diese Mittel nicht unversucht 

9 
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lassen; schlagen sie fehl, so ist sofortige Operation angezeigt. Von 
12 Fällen von Gallensteinileus , die Körte sah, operierte er 9; 
5 heilten, 4 starben; 3 wurden nicht operiert und starben. 



7. Die Nachbehandlnng der wegen Gallenstein Operierten. 

§ 89. Je eingreifender die Operation, desto schwieriger die Nach- 
behandlung. Bei der alten zweizeitigen Operation traten so gut wie 
gar keine Störungen auf, weil die Adhäsionen in der Tiefe nicht ge- 
löst wurden, dafür gab es um so mehr Widerwärtigkeiten, bedingt 
durch die Unvollständigkeit der Operation; letztere ist gefallen, wir 
sind zur einzeitigen Operation, endlich zur Exstirp. vesicae felleae 
übergegangen. Dadurch haben wir in zweierlei Richtung Schwierig- 
keiten bekommen; dieselben gehen aus 1. von der Bauchdecken- 
wunde, 2. von den Verletzungen in der Tiefe; letztere beein- 
flussen in erheblichem Maße die erstere. 

Wenn ein Ovarialtumor exstirpiert ist, so sinkt der bis dahin 
aufgetriebene Leib ein; geht der Fall gut, so bleibt der Leib auch 
eingesunken, die Nähte der Bauchdeckenwunde kommen gar nicht 
unter Spannung. Trotzdem haben die Gynäkologen schon oft genug 
über Bauchdeckennähte debattiert, weil auch sie Störungen erlebten; 
eine ideale Bauchdeckennaht ist selbst für den günstigen Schnitt 
zwischen Nabel und Symphyse noch nicht gefunden. 

Viel ungünstiger liegen die Verhältnisse für den Schnitt in der 
Oberbauchgegend bei gleichzeitiger Operation in der Tiefe. Die Ab- 
lösung der Gallenblase von Duodenum und Quercolon, die Trennung 
der Leber von dem Mesocolon der Flexura hepatica, endlich die Ab- 
lösung der Gallenblase von der Leber hinterläßt unbedingt Wund- 
flächen, in deren Gefäßen das Blut vielfach gerinnt. Am meisten wird 
immer das Duodenum geschädigt, weil es am häufigsten verwachsen 
ist mit der Gallenblase ; seine Wand wird dort, wo die Lösung erfolgt, 
die Serosa verletzt ist, vorläufig wenig beweglich sein ; dadurch kommt 
es zu Stagnation von Flüssigkeit in Magen und Duodenum mit nach- 
folgender Auftreibung des Magens resp. der ganzen Oberbauchgegend, 
Man kann wohl sagen, daß fast in jedem Falle von einzeitiger Chole- 
cystotomie oder von Exstirp. vesicae felleae die Oberbauchgegend in 
den ersten Tagen post. op. sich etwas auftreibt, bald mehr, bald 
weniger. Die Folge davon ist, daß die Bauchdeckennähte unter 
Spannung geraten und mit dieser Spannung entsteht die Gefahr der 
Nahtsticheiterung. Letztere ist ja die Folge der Infektion der Stich- 
kanäle durch die in der Haut befindlichen Mikrokokken, aber diese 
finden einen viel besseren Nährboden, wenn die Naht unter Spannung 
gerät, als wenn das nicht der Fall ist. Durch die Spannung wird 
eben die von der Naht gefaßte Hautpartie anämisch, dadurch weniger 




widerstandsfähig gegen Mikroorganismen; dadurch erklärt sich ein- 
fach die Vereiterung stark gespannter Nähte, wobei allerdings indivi- 
duelle Prädisposition auch noch eine Kolle spielt. Nach- Exstirp, 
vesicae felleae kommt nun noch heftiges Erbrechen am ersten resp. 
in den ersten Tagen hinzu, wenn der Fall nicht ganz einfach liegt. 
Hat man eine ganz intakte nicht verwachsene Gallenblase mit asep- 
tischem Inhalte ganz sauber von der Leber abgelöst, ohne letztere zu 
verletzen, so erfolgt lediglich Narkosenerbrechen oder auch gar keins. 
Waren Adhäsionen gelöst, so erfolgt meist Erbrechen, auch wenn die 
Leber intakt blieb; wurde letztere gleichzeitig verletzt, weil sie morsch 
war, so fließen Blut und später üalle ins Abdomen; Auftreibung und 
Erbrechen werden stärker, dauern gelegentlich 48 Standen. Muß mau 
nun vollends tamponieren, weil die Gallenblase entzündet, die Leber 
morsch und brüchig war, so erfolgt auch wieder Erbrechen aus 
mechanischen Gründen, doch richtet sich das nach der Größe des 
Tampons; ein lediglich in das Lager der Gallenblase eingelegter 
Tampon wirkt nicht mechanisch, falls sich kein Sekret hinter resp. 
unter demselben anhäuft; da letzteres, wie oben erwähnt, öfter der 
Fall ist, so bekommen wir gerade bei einfacher Tamponade zuweilen 
stärkeres Erbrechen, bis der Tampon entfernt ist, deßhalb ziehe ich 
umwickeltes Bohr vor, was nun allerdings wieder mehr mechanisch 
drückt. Jedenfalls haben wir oft mit Erbrechen zu rechnen und da- 
durch bedingte Zerrung der Nähte. 

Weil Spannung der Oberbauchgegend und Zerrung die Nahtstich- 
vereiterung verursachen, ist es ganz gleichgültig, welches Nahtraaterial 
man verwendet. Ich habe snccessive alle Materialien durchprobiert, 
Silberdraht, Seide, Zwirn mit Karbolwachs imprägniert, der Effekt 
war immer derselbe, wechselte je nach dem Grade der Spannung. 
Gewöhnlich nähte ich Muskulatur sammt Peritoneum mit Katgut, Haut 
mit Seide; isolierte Peritonealnaht ist nicht möglich, weil das Peri- 
toneum in der Oberbauchgegend fest mit dem Fascia transversa und 
dem Muse, transvereus verwachsen ist, letzterer zieht sich nach querer 
Durchtrennung stark zoriick; jeder Versuch ihn zu nähen, mißlingt, die 
Fäden sehneiden durch; man muß stets den Eectus sammt seiner äußeren 
Fasele und Transversus inkl. Peritoneum durchstechen, damit letzteres 
hart an den Wundrand kommt. Versorgt man nun in dieser Weise 
Muskulatur und Haut isoliert, so muß natürlich das Katgut sehr stark 
sein, weil sonst der Verschluß des Bauches doch ein zu unsicherer ist 

Starkes Katgut läßt sich aber auf chemischem Wege (Sublimat 
1 : 100) nicht immer sieher sterilisieren. Man muß gekochtes nehmen 
(Elbbeeq); dasselbe ist oft brüchig; aber doch weitaus dem unsicheren 
Sublimatkatgut vorzuziehen ; ich werde in Zukunft nur noch gekochtes 
Katgut benutzen. Damit muß eine feste Muskelnaht gelingen, so daß 
auch die Haut isoliert für sich vernäht werden kann. Normalerweise 
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verschiebt sich die Haut gegen die unterliegende Muskulatur; unser 
Ziel muß sein, nach der Laparotomie die gleichen >normalen Verhält- 
nisse wieder herzustellen. Bei der Exstirpation eines nicht vereiterten 
Appendix ist dieses Ziel bereits erreicht. Wir operieren mittelst Zick- 
zackschnittes, vernähen sodann die in ihrer Längsrichtung getrennten 
Muskeln sorgfältig mit Katgut, zunächst den Obliquus int. sammt Trans- 
versus, wobei das Peritoneum mitgefaßt wird, darauf die sehnige 
Ausbreitung des Musculus obliq. ext., endlich die Haut mit Seide. 
Dadurch erreichen wir, daß die einzelnen Muskeln sich gegeneinander, 
die Haut sich gegen den Obliq. externus verschieben kann. 

Nach der Gallensteinoperation müßte man eigentlich den Musculus 
transversus sammt Peritoneum isoliert vernähen, sodann den Rectus. Das 
läßt sich aber, wie oben erwähnt, nicht durchführen, weil der Transversus 
zu dünn ist; man wird ihn immer sammt dem Rectus versorgen müssen, 
zumal er ja im unteren Teile des Schnittes nur ein(i sehnige Platte ist. 

Vernäht man nun Muskulatur und Haut für sich, so muß natür- 
lich die Blutstillung eine ganz besonders sorgfaltige sein, sonst sammelt 
sich nachträglich Blut zwischen Haut und Muskulatur an, hebt erstere 
ab, wenn die Blutmenge eine größere ist. Solche Blutergüsse sehen 
wir auch bei der Appendixoperation; sie sind durch Entfernung ein- 
zelner Seidenfäden und Drainage für kurze Zeit leicht zu beseitigen; 
Eiterung erfolgt nicht, wenn das benutzte Katgut ganz steril ist. 
Immerhin ist eine gewisse Störung damit verbunden. 

Will man ähnliches nach der Gallensteinoperation nicht erleben, 
so muß man die Seidennähte durch die Haut und die äußere Fascie 
des Rectus hindurchführen ; diese Fascie stützt am meisten die vordere 
Bauchwand, nicht der Muskel als solcher. Legt man die Seidenfäden 
durch diese Fascie, so stillt man sicher die Blutung und schafft gleich- 
zeitig eine derbe allerdings mit der Haut verwachsene Narbe. Die 
alte Methode: „Seidennaht durch Haut, Muskel und Peritoneum" ist 
am wenigsten zu empfehlen, weil die Infektionsträger von der Haut 
aus an den Fäden entlang bis ins Peritoneum gelangen können. Die 
Bauchhöhle selbst wird allerdings nur selten infiziert, weil sich Därme 
und besonders Netz an die Fäden anlegen; es kann aber doch zur 
Bildung von flach ausgebreiteten Eiterungen zwischen Peritoneum 
parietale und den genannten Eingew eiden kommen, so daß Querschnitte 
durch Haut und Muskeln entsprechend der Richtung der Fäden nötig 
sind, um den Eiter zu entleeren. 

Hat man bei geringfügigen Infektionen der Gallenblase die Fossa 
vesicalis austamponieren, resp. ein umwickeltes Drain einführen müssen, 
so wird die Wunde in gleicher Weise vernäht; Seidenfäden kommen 
besonders dicht am Tampon zu liegen, um diese schwache Stelle gegen 
die Folgen von Hustenstößen zu schützen. Nach Entfernung der 
Tampons (5.^6. Tag) versorge ich, wenn Husten besteht, die Drain- 
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stelle durcli Gaze mit übergespanntem cirkulärem Heftpflasterstreifen, 
der fast um den ganzen Leib herumgeht. Allzuviel leistet ein solcher 
breiter Streifen nicht; man soll sich, falls schwerer Husten besteht, 
nicht auf denselben verlassen, sondern lieber den Defekt in den 
Muskeln durch sekundäre Katgutnaht etwas verkleinern, so daß nur noch 
das Drainrohr passieren kann. Dadurch ist Patient am sichersten gegen 
nachträgliche Sprengung der Wunde und Prolaps der Intestina geschützt. 
Hat man bei schwer infizierter Gallenblase im akuten fieberhaften 
Anfalle operiert, oder hatte man Substanzverluste in Magen und Darm 
zu verschließen oder Abscesse in der Tiefe zu öffnen, so vernäht man 
die Haut am besten gar nicht, sondern nur die Muskeln mit derbem 
Katgut; weil Katgut allein immer unsicher ist, lege ich schmale Gaze- 
streifen auf die Muskelnaht, fixiere dieselben durch Seidennaht, beider- 
seits durch das Subkutangewebe gestochen. Bei diesen schwer-kranken 
Menschen glückt die Naht der Hautwunde doch nicht leicht; man 
kompliziert sich die Sache durch die Naht, und manche offen gelassene 
Hautwunde heilt doch später mit schmaler Narbe, während manche 
primär genähte Wunde später eine breitere Narbe hinterläßt; individuelle 
Verschiedenheiten spielen hier eine große Rolle. Je komplizierter die 
Verhältnisse in der Tiefe sind, desto einfacher sollte man sich die Bauch- 
deckenwunde gestalten, damit keine Störungen von ihr aus entstehen. 

§ 90. Größere Sorge als die Bauchdeckenwunde macht in den 
ersten Tagen — und in diesen entscheidet sich das Schicksal des 
Kranken — natürlich d i e t i e f e W u n d e. Ist die Bauchhöhle infiziert 
oder nicht? Diese Frage ist zunächst sehr schwer zu entscheiden, 
jedenfalls nicht am Abende des Operationstages. Freilich, wenn der 
Kranke gleich nach dem Erwachen aus der Narkose über heftige 
Schmerzen klagt, und was noch wichtiger ist, gleich unruhig wird^ 
sich beständig im Bette umherwirft, so mag man auf Schlimmes ge- 
faßt sein. Temperatur am ersten Abende entscheidet nicht, wenn sie 
nicht gleich auf 39^ steigt. Pulsbeschleunigang ist schon bedenk- 
licher (100 — 120), doch bekommen zahlreiche Menschen schon Puls- 
beschleunigung, selbst kleinen Puls nach heftigem Erbrechen. 

Nehmen wir zunächst günstigen Verlauf an, also Abends 37,0 bis 
37,5 Temp., 70 — 90 gute volle Pulsschläge, wenig und lediglich auf die 
Bauchdeckenwunde konzentrierten Schmerz, allgemeine Euhe, so wird 
die erste Nacht doch meist schlaflos verbracht, weil die Kranken 
über heftige Eückenschmerzen zu klagen pflegen. Diese Schmerzen 
sind lediglich durch die ruhige Lage auf dem Kücken bedingt; aus 
Furcht vor Zerrung der Wunde wagen die Kranken sich gar nicht 
zu rühren; da bekommt aber schon ein Gesunder Schmerz in der 
Kreuzbeingegend, wie viel eher ein Kranker. AVenn man auch, was 
ich nie versäume, sofort einen dick mit Borsalbe bedeckten Gazelappen 
auf die Kreuzbeingegend legt, wenn man auch die allerbesten Spring- 
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federmatratzen hat — auf die modernen gänzlich insufficienten Draht- 
matratzen lege ich keinen Kranken mit Bauchschnitt; auch der Aermste 
bekommt ein Springfederbett mit überliegender Roßhaarmatratze — 
der Kranke klagt doch über Rückenschmerzen, weil er beständig auf 
derselben Stelle liegt. Die Sache wird etwas besser dadurch, daß in 
jedem Falle, falls die Atmung sufflzient ist, nicht chronischer Husten 
besteht, das Fußende des Bettes hoch gestellt wird, damit keine 
Thrombose im Gebiete der Vena femora'iis sinistra entsteht (s. u.). 

Um den Rückenschmerz zu beseitigen,, empfiehlt es sich, den 
Kranken mit dem unterliegenden Betttuche etwas zu verschieben. 
Dazu gehören 4 Leute; sie packen je zwei von einer Seite das Bett- 
tuch oben, resp. unten und mit zwei Händen in der Mitte, d. h. in der 
Beckengegend und verschieben dadurch letztere um 2—3 cm nach 
links oder rechts. Dieses Manöver wird nach einigen Stunden wieder- 
holt, sobald der Kranke wieder über Druckschmerz klagt. 

Zuweilen können die Kranken keinen Urin lassen; man soll den 
Katheterismus so weit als möglich hinausschieben in der Hoffnung, 
daß spontane Urinentleerung doch noch eintritt. So gleichgültig der 
Katheterismus ist bei Leuten, die nach demselben umhergehen, so 
bedenklich ist er bei solchen, die dauernd auf dem Rücken liegen, sie 
bekommen fast unbedingt Blasenkatarrh, obwohl das Instrument 
natürlich kurz vor dem Gebrauche ausgekocht ist; man schiebt eben 
die in der Harnröhre befindlichen Kokken in die Blase, sie entwickeln 
sich dort weiter, man mag unternehmen was man will, falls Patient 
längere Zeit liegen muß. Ich lasse die Kranken sich schräg im Bette 
aufsetzen, oder die Seitenlage einnehmen, damit sie spontan urinieren 
können. Geht es auch dann nicht, so bleibt schließlich nichts übrig, 
als der Katheterismus. Diese Fälle sind öfter verdächtig auf leichte 
Entzündung im Bauche ; bei ganz glattem Verlaufe der Wunde können 
die meisten spontan, wenn auch erst nach 24 Stunden urinieren. 

Dieser unbefriedigte Urindrang stört oft die Ruhe der ersten 
Nacht, dazu kommt die Unmöglichkeit, Flatus zu entleeren. Diese 
steht im Zusammenhange mit den oft nötigen Ablösungen des Col. 
transv. von der Gallenblase, resp. des Mesocolon von der Leber, kommt 
aber auch bei Exstirpation einer nicht verwachsenen Gallenblase, 
schließlich bei jeder Laparotomie vor. 

Am meisten klagen bekanntlich Kranke, denen man einen nicht vereiterten 
Appendix entfernt hat. Sie fühlen ganz genau, wie die Luft im Darme bis zur 
operierten Stelle geht und dort stehen bleibt, nicht „durch" will. Dieser Zustand 
wurde mir gerade von operierten Aerzten als ein höchst qualvoller geschildert, der 
letzte behauptete allen Ernstes, Peritonitis zu haben, weil der Leib bereits aufgetrieben 
sei ; ein wohlthuendes Gefühl der Erleichterung tritt ein, wenn die Gase die operierte 
Stelle passiert haben. So träge wird offenbar ein doch nur an ganz cirkumskripter 
Stelle verletzter Darm, daß er keine Gase mehr weiter expediert oder reagiert er 
mit krampfhafter Zusammenziehung auf dieselben? Man sieht eine Andeutung von 
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Lufttumoi' oberhalb des Lig, ponp., wie mau ihn hei AdhäsioDen zu sehen gewohnt 
iat, wahrscheinlich besteht also irgend welche vorübergehende Verengerung des 
Darmes bei den wegen Appendicitis Operierten. Da wir aber nach Operation von 
NetzbrUchen gelegentlich ähnliche StSrungeu sehen, so wird wohl jede Verletzung 
des Peritoneum die Peristaltik etwas beeinträchtigen. 

Jedenfalls werden die Kranken durch Anhäufung von Gasen im 
Darme stark belästigt, so daß man frühzeitig, d. h. am Morgen nach 
der Operation mit Einspritzungen von Glycerin und Wasser 1 : 2 
ins Rectum beginnen muß; sie sind alle 4 Stunden zu wiederholen, 
bis Erfolg erzielt ist, vorausgesetzt, daß der Darm nicht alsbald nber- 
empSndlich wird, was auch vorkommt. Ist das der Fall, so injiziert 
man je 200,0 "Wasser alle 4 Stunden, läßt das Wasser zunächst aber 
nicht wieder ablaufen. Nahrung bekommt der Kranke bis zum nächsten 
Morgen überhaupt nichts selbst Wasser ist verboten. Patient nimmt 
kleine Eisatiickchen in den Mund und entleert das Wasser wieder, der 
Magen darf gar nichts bekommen, damit kein Erbrechen entsteht. 
Da Aethemarkose bekanntlich einen enormen Durst verursacht, so ist 
es schon aus diesem Grunde angezeigt, Chloroform zu nehmen. 

Hat der Kranke während der Nacht nicht erbrochen, so bekommt 
er am nächsten Morgen theelöffelweise schwarzen starken Kaffee oder 
Thee; letzterer wird vorgezogen. Manche Kranke vertragen jetzt 
sehr gut kalte Milch mit Cognak (ein Theelöffel Cognak auf ein Glas 
Milch), andere ziehen Ciironenlimonade vor. Gesalzene Bouillon wird 
abgelehnt, desgleichen Fleischsaft. Puls und Temperatur verhalten 
sich am Tage post op, sehr verschieden; ersterer giebt bedeutend 
besseren Aufschluß übei- den Zustand des Kranken, als letztere. Bleibt 
der Puls langsam und voll, so hat selbst eine Morgentemperatur von 
38,0 nichts zu bedeuten; sie kann bis zum Abend wieder auf 37,5 
abfallen. Zuweilen steigt auch die Pulsfrequenz bis zum nächsten 
Morgen bis auf 100 — 120, ohne daß ernste Störungen entstehen. Hat 
Patient in der Nacht noch viel gebrochen, so hat er eben Morgens 
einen raschen Puls, ebenso wenn die Wunde trotz leichter Leberver- 
letzung nicht tamponiert war, endlich aber auch, wenn sie tamponiert 
war und sich doch Galle hinter dem Tampon angehäuft hatte. War 
die Leber gar nicht verletzt, wurde infolgedessen nicht tamponiert, 
80 verändern sich Puls und Temperatur oft gar nicht; es fehlt auch 
jeglicher Schmerz, abgesehen von Brennen in der Wunde. Selten ist 
es möglich schon am Abend des zweiten Tages den Ausgang der 
Operation von infizierten Fällen mit Sicherheit zu bestimmen: erst 
die zweite Nacht entscheidet. 

Diese pflegt auch bei günstigem Verlaufe noch ungemütlicher zu 
sein, als die erste; das Erbrechen hat zwar aufgehört, es gehen auch 
Winde ab, aber die Bücken- und Schulter(Scapula)schmerzen sind eher 
noch stärker, weil Patient jetzt schon 36—48 Stunden sich in Rücken- 
lage befindet. Immer wieder muß er mit seiner Unterlage hin und 
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her bewegt werden, damit er zur Ruhe kommt. Suppositorien 
mit 1,0 Opium thun in der ersten wie in der zweiten Nacht recht 
gut, eventuell muß man Morphium dazu einspritzen, doch ist letzteres 
für die erste Nacht weniger zu empfehlen, w^eil es den Brechreiz 
erhöht. 

Am dritten Morgen pflegt Patient sich trotz gestörter Nachtruhe 
gut zu befinden; ist der Magen jetzt ganz in Ordnung, fehlt auch 
Aufstoßen, so giebt es Zwieback zum Kaffee, später wieder Milch mit 
Cognak. Die meisten Kranken haben zunächst Abneigung gegen 
Fleisch; man fährt mit flüssiger Nahrung fort, bis sie selbst Fleisch 
verlangen, giebt dann zuerst Broschen, Taube u. s. w. Bevor die Nähte 
teilweise entfernt werden (7. Tag), bekommt Patient ein Abführmittel 
(am Morgen des 6. Tages); nur die stark spannenden Nähte entfernt 
man, damit die Wunde immer noch gegen plötzliche Gewalteinwir- 
kungen (Husten und Niesen) geschüzt ist. 

§ 91. Dieser erste Verbandwechsel muß mit einer gewissen Vor- 
sicht bewerkstelligt werden. Stets sind drei Wärter nötig, zwei 
stärkere und ein schwächerer, also eventuell Pflegerin. Der eine faßt 
Brust und Kopf sammt Kopfrolle, der zweite greift tief unter das 
Becken, die Pflegerin unter die Beine. Alle drei müssen tief unter- 
greifen von links her, so daß ihre Hände auf der rechten Seite des 
Kranken zum Vorschein kommen ; letzterer soll auf den im Ellenbogen- 
gelenke gebeugten Armen getragen, mit den rechts liegenden Händen 
festgehalten werden, wobei er selbst die Hände um den Kopf des zu 
Oberst stehenden Wärters schlägt. So wird Patient, während Wärter 
Nr. 4 von rechts her untergreift, aus dem von der Wand abgeschobenen 
Bette gehoben, in gleicher Weise auf die Trage gelegt und sodann 
auf den Operationstisch, da man nie im Bette verbinden darf. 

Der Verband wird aufgeschnitten; dort, wo die Gaze angeklebt 
ist, wird sie mit lauem Wasser abgelöst; die Nähte werden partiell 
entfernt, wobei man niemals die Fäden am Knoten, sondern vis-a-vis 
demselben, durchschneidet. Sodann kommt ein dick mit Borsalbe be- 
strichener doppelter Gazestreifen auf die Wunde. Nun folgt die 
sogenannte Verbandrede : Dem Patienten wird ein mit Luftkissen ver- 
sehener Stützpunkt gezeigt, dann wird er darüber instruiert, daß jetzt 
seine Knie gekrümmt würden und daß sein Becken von zwei Wärtern 
gehoben würde, ohne daß er mithelfen solle; die Füße müßten 
unbedingt auf dem Verbandtische stehen bleiben. 
Letzteres ist der springende Punkt; aber wie viel man auch redet, 
mancher gehorcht doch nicht; er fährt, sobald sein Becken gehoben 
wird, mit den Beinen in die Luft und zerrt dadurch enorm an seiner 
Wunde, sprengt sie eventuell sogar; andere heben wenigstens die 
Fersen, stehen auf den Fußspitzen, auch das ist von Uebel, giebt zu 
Zerrungen der ^\'unde Anlaß; die Füße sollen eben mit ihrer ganzen 
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Sohle auf dem Tische bleiben, während die Sakralgegend auf dem 
Stützpunkte ruhen soll. Am besten läßt man die Füße durch eine 
Pflegerin auf dem Tische festhalten. Im Moment, wo der Kranke 
gehoben wird, zieht man den alten Verband fort, und nun fährt so- 
gleich eine Wärterin mit einem Gazebausche, der mit Alkohol ge- 
tränkt ist, über die Sakralgegend hin, sodann legt sie eine mit Borsalbe 
bestrichene große Gazeplatte auf dieselbe; erst dann wird der Kranke 
auf den Stützpunkt gelegt, von beiden Seiten festgehalten, weil er 
fürchtet, von demselben hinabzufallen, was auch sicher geschieht, wenn 
der Stützpunkt zu weit nach abwärts gerückt ist. Jetzt wird der 
Rücken des Kranken mit Alkohol abgewaschen bis oben hin, selbst 
unter die Arme geht man, worüber die Patienten sich meist außer- 
ordentlich freuen. Dann kommt auf den Rücken eine mit Borsalbe 
bestrichene Kompresse, deren beide Seitenteile auf der vorne liegenden 
Gaze zusammentreffen. Es folgt vorne weitere Gaze. Diese Verband- 
stücke werden zunächst durch Cirkeltour befestigt. Darüber kommt 
Watteverband, der sich auch um das rechte Bein herum erstreckt 
mit untergelegtem Gazestreifen, weil Watte direkt auf die Haut ge- 
legt manchem nicht angenehm ist; das rechte Bein wird dabei ge- 
streckt, damit die Achtertouren hernach bei gestreckter Lage im Bette 
nicht das Bein in Flexion stellen. Jetzt tragen wieder drei Wärter 
— man kann gar nicht genug darauf achten, daß immer drei Träger 
vorhanden sind, zwei genügen absolut nicht, weil die in der Luft 
schwebenden Beine an der \\^unde zerren — den Kranken auf die 
Trage, während der Arzt den Stützpunkt festhält und nach unten aus 
dem Verbände herausstreift; thut er das nicht, so geht der Stützpunkt 
mit, fällt auf den Fußboden resp. auf die Füße der Träger, wodurch 
wieder Störungen entstehen können. Rücktransport in das von An- 
fang an abgeschobene Bett mit Untergreifen, wie oben geschildert. 

In ähnlicher Weise erfolgen die übrigen Verbände; es ist außer- 
ordentlich wichtig, daß gleich der erste Verband geschickt und mit 
zarter Hand von eingeübten Leuten bewerkstelligt wird, sonst ängstigt 
sich der Kranke vor dem zweiten Verbände, wird unruhig u. s. w.; 
er muß sich nach demselben völlig wohl — „wie im Himmel'^ sagen 
die Damen — fühlen, sonst ist irgend etwas passiert. 

Bei kompleter Naht der Bauchdeckenwunde pflegt die Heilung 
derselben binnen 3 Wochen zu erfolgen, doch lasse ich die Kranken 
unbedingt 4 Wochen liegen, damit die Narbe fest wird. Sie be- 
kommen sodann ein Korsett bester Qualität, wie sie in den Läden 
käuflich sind, verstärkt durch einige Gummizüge in der Nabelgegend. 
Die Narbe pflegt derbe und fest zu sein, von Bruchbildung ist keine 
Rede. Hat man tamponieren müssen, so dauert die Heilung natürlich 
weit länger, und es bleibt eine schwache Stelle in der Narbe. Liegt 
dieselbe bei kleiner Leber dicht unter dem Rippenbogen, so ist sie 
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hinlänglich geschützt; es entwickelt sich nicht leicht eine Hernie da- 
selbst. Mußte man wegen Vergrößerung der Leber weiter unten den 
Tampon zur Wunde herausleiten, so sind die Verhältnisse schon un- 
günstiger, Patient muß event. dauernd das Korsett tragen, um keine 
Hernie zu bekommen; hat er sie erst, so sind Störungen unvermeid- 
lich, weil Netz und event. Magen oder Querdarm mit der Innenfläche 
des ausgestülpten Peritoneum verwachsen sind. 

Erhält man die Gallenblase, so ist Korsett gleichfalls nötig, weil 
immer dort eine schwache Stelle bleiben wird, wo der Fundus vesicae 
angenäht ist ; liegt sie hoch, so ist auch sie nach einiger Zeit sicher ; 
bei tieferer Lage ist dauerndes Korsett unentbehrlich. 

Im übrigen muß der einstige Gallensteinpatient post operationem 
ganz gesund sein, er kann in der That auch alle Speisen vertragen, 
braucht sich in keiner Weise zu schonen. Mancher huldigt denn auch 
allzusehr lukullischen Genüssen, nimmt alsbald übermäßig an Gewicht 
zu. Dann wandert er abermals nach Karlsbad, um das Plus an Fett 
loszuwerden. Auf diesem Gebiete leistet das berühmte Bad mehr, als 
auf dem Gebiete der Gallensteine. 

Bei Frauen sucht man die sitzende Lebensweise einzuschränken, 
läßt sie viel spazieren gehen, was an sich ja schon ihrem Allgemein- 
befinden gut thut 

8. Störnngen im Yerlanfe der Nachbehandlnng. 

§ 92. Ob ein Fall glatt post operationem verläuft, das hängt in 
erster Linie vom Status ante operationem ab. Ist das Gallengang- 
system des Patienten bis in die Lebersubstanz hinein excessiv schwer 
infiziert, so richten wir mit der Drainage der Gallengänge resp. der 
herausgenähten Gallenblase nichts mehr aus. Patient wird trotz der- 
selben immer elender, erbricht bei ganz flachem Bauche, der Puls 
wird allmählich schneller und kleiner, Lungenödem schließt die Scene 
ab. Solche Fälle sind zum Glück selten, aber sie kommen doch vor. 
Man quält sich mit der Diagnose, denkt an Peritonitis, während letztere 
gänzlich fehlt ; erst nach und nach wird es klar, daß der Kranke der 
Infektion erliegt*). Die Sache zieht sich hin, wenn es zu Absceßbildung 
in der Leber kommt, wenn also Eiterkörperchen den Kampf gegen die 
Mikroorganismen aufnehmen. Man sieht, daß die Leber stärker und 
stärker wird und ventiliert nun die Frage, ob Eingriff möglich ist 
oder nicht; für gewöhnlich wird er erfolglos sein. 



*) Auch aus dem Resultate der inzwischen vorgenommenen Züchtungen können 
wir betreffs der Prognose des Falles keine brauchbaren Schlüsse ziehen. Kranke 
mit steriler Galle bieten ev. schwere Erscheinungen Cvergl. Fig. 6 S. 16), während 
umgekehrt solche, aus deren Galle alle möglichen Kokken wachsen, ganz ungestörten 
Verlauf erleben können. Durch Züchtung läßt sich selbstverständlich nicht feststellen, 
ob Kokken in die GaUencapillaren eingedrungen sind oder nicht; aber selbst wenn 
ersteres der Fall ist, spielt die individuell verschiedene Widerstandsfähigkeit des 
Kranken doch auch noch eine große unberechenbare Holle. 
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Weitere Störungen im Verlaufe sind bedingt dadurch, daß zu 
viele Steine in den Gallengängen der Leber stecken, so daß sie selbst 
durch Hepaticusdrainage nicht beseitigt werden können, zumal das 
Drainrohr doch immer nur Steine von geringfügigen Dimensionen 
durchläßt. In all den genannten Fällen liegen die Verhältnisse ante 
op. schon so ungünstig, daß die Kranken trotz der Operation der Ver- 
schleppung ihres Leidens zum Opfer fallen müssen. 

Sind die Kranken überhaupt noch für eine Operation geeignet, 
sind sie also unter günstigen Anspielen operiert worden, so drohen 
ihnen 5 Gefahren, mit denen stets zu rechnen ist: 

L Peritonitis im Anschlüsse an die Eröffnung des Abdomens über- 
haupt, also diejenige Gefahr, die bei jeder Laparotomie droht. 

2. Abundantes Erbrechen mit nachfolgender akuter Dilatatio 
ventriculi. 

3. Mechanisch entstandener Ileus. 

4. Sog. Diphtherie des Dünn- oder Dickdarmes. 

5. Thrombose bes. der Vena iliaca sinistra mit ' nachfolgender 
Embolia Art. pulmonalis infolge ruhiger Bettlage. 

Die Peritonitis ist bei aseptischer Gallenblase so gut wie ausge- 
schlossen ; auch bei infizierter tritt sie nicht ein, wenn wir das Wund- 
terrain tamponieren und drainieren. Nach Choledochotomie müßte sie 
der Theorie nach öfter vorkommen, weil infizierte Galle in den Bauch 
läuft, in praxi kommt sie selten vor, weil das Peritoneum der Ober- 
bauchgegend abgehärtet ist gegen Infektionsträger; selbst schwer 
infizierte Galle bringt keinen Schaden, wenn die Leber selbst noch 
gesund ist. Mit der Peritonitis haben wir im allgemeinen also wenig 
zu rechnen, wenn die Operation vorsichtig und sicher durchgeführt 
wird, wenn jede Ligatur fest liegt, so daß nachträgliches Einströmen 
von Galle in die Bauchhöhle ausgeschlossen ist; größere Mengen der- 
selben würden unbedingt Schaden thun, besonders wenn das Bauchfell 
noch virginal ist. Daß ein abgehärtetes Bauchfell enorme Mengen 
von infizierter Galle verträgt, wenn dieselbe an cirkuraskripter Stelle 
angehäuft bleibt, das wurde oben erwähnt, nur muß man natür- 
lich den Kranken zu Hilfe kommen, den Gallenerguß durch Oeffnen 
der Bauchwunden entleeren, sonst wird er diffus in die Bauchhöhle 
durchbrechen und den Kranken töten. Zwei unserer Kranken mit 
Anhäufungen von 500 resp. 1000,0 Bact. Coli haltiger Galle in der 
Oberbauchgegend wurden durch rechtzeitige Eröffnung der Bauchhöhle 
gerettet. Besser wäre es gewesen, man hätte in beiden Fällen von vorne 
herein drainiert und tamponiert, dann floß die Galle nach außen ab. 

Nur wenn Gallenerguß zu fürchten ist, würde ich bei etwaigen 
Besorgniß erregenden Erscheinungen das Abdomen wieder öffnen ; eine 
nicht durch Gallenerguß bedingte Peritonitis, die ja theoretisch denk- 
bar ist, würde mich nicht zu dem erwähnten Eingriffe veranlassen, 
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weil er voraussichtlich erfolglos sein würde ; ist das Bauchfell, besonders 
ein virginales, infiziert, so weiß man nie, ob man durch Wiedereröfinen 
der Wunde mehr Schaden oder mehr Nutzen bringt, da man niemals 
berechnen kann, wie viel Infektionsträger der Organismus überwindet. 
Ich habe nach Exstirpation von Ovarial- und Uterustumoren Puls und 
Temperatur am 3. Morgen auf 39 resp. 150 steigen sehen unter ab- 
undantem Erbrechen, und doch überwanden die Kranken zuweilen die 
ofi'enbar bestehende Peritonitis ; hätte ich ihre Bauchhöhle wieder ge- 
öffnet, dann wären sie höchst wahrscheinlich gestorben. 

Also nur wo Anhäufung von Galle anscheinend Puls und Tempera- 
tur in die Höhe treiben, da soll man nachsehen. Dieses Nachsehen 
haben wir öfter nötig in Gestalt von frühzeitiger Entfernung der Tam- 
pons; wenn der Kranke bei tamponierter Wunde rascheren Puls bekommt^ 
so muß man immer zuerst daran denken, daß sich Blut und Galle 
hinter dem Tampon angehäuft haben; dies ist besonders dann zu 
fürchten, wenn die Fossa vesicalis abgesengt wurde zum Zwecke der 
Blutstillung.. Man muß dann, so fatal das auch ist, die Tampons 
schon nach 48 Stunden entfernen; Netz folgt meist nach, weil der 
Tampon wohl von der Leber gelöst ist durch die angehäufte Flüssig- 
keit, aber mit Netz und Querdarm noch fest verlötet ist; er lockert 
sich erst im Verlaufe von 5 — 6 Tagen. Bei frühzeitiger Entfernung 
des Tampon^ wobei immer leichte Narkose nötig ist, reißt man häß- 
lich an den Intestinis umher, und, was gleichfalls sehr zu beachten 
ist, dieselben klappen sofort wieder zusammen, ebenso die Baucli- 
decken wunde ; man muß also sehr rasch das bereit gehaltene Drainrohr 
einführen, sonst kommt es gar nicht in die Tiefe; weil sich so oft 
Blut und Galle hinter einem einfachen Tampon anhäufen, füge ich, 
wie oben erwähnt, in neuerer Zeit immer ein umwickeltes Drainrohr 
dem auf der Leberwundfläche liegenden Tampon hinzu, dann hat man 
mit Retention von Galle nicht zu kämpfen. Bei dieser Retention 
von Galle hat man immer nur peritoneale Reizung vor sich, sich 
äußernd in Temperaturerhöhung und vermelirter Pulsfrequenz, keine 
wirkliche infektiöse Peritonitis; letztere habe ich kaum jemals nach 
Gallensteinoperationen gesehen, in den letzten Jahren bestimmt gar 
nicht mehr, nur in einem Falle bin ich unsicher, ob die Hepaticus- 
drainage nicht eine solche Peritonitis der Oberbauchgegend zu stände 
gebracht hat ; sie kann aber auch durch Einfließen infizierter Galle in die 
relativ virginale Oberbauchgegend zur Entwickelung gekommen sein. 

§ 93. Ein Peritonitis-älmlicher Zustand entsteht nun weiter durch 
abundantes Erbrechen post operationem infolge akuter Magendila- 
tation. Entweder setzt sich das gewöhnliche Chloroform-Erbrechen 
gleich in stärkeres Erbrechen fort, oder der Kranke beginnt 24—48 
Stunden nach dem Aufhören der Narkosewirkung excessiv zu erbrechen 
unter geringer Auftreibung zunächst der Oberbauchgegend, später auch 
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der linksseitigen Nabel- resp. Unterbauchgegend. Ich habe diesen 
Zustand zuerst September 1891 kennen gelernt und ihn damals genauer 
beschrieben (Gallensteinkolik mit und ohne Ikterus, Berlin 1892). 

Seit jener Zeit ist das Thema viel bearbeitet worden; man hat 
sowohl nach Laparotomie wie nach allgemeinen Schwächezuständen 
Typhus u. s. w. die akute Magendilatation eintreten sehen. Immer 
war das Duodenum gleichzeitig dilatiert, weil das Darmrohr gerade 
am Uebergange von Duodenum zum Jejunum verlegt war; dort fand 
sich in einem von Bäümler*) mitgeteilten Falle sogar eine ring- 
förmige oberflächliche Schleimhautnekrose des Darmes. Die Autoren 
sind nicht einig darüber, ob es sich primär um Dilatatio ventriculi 
handelt, wobei der herabsinkende schwere Magen den Darm gerade 
hinter der Art. mesent. sup. zudrückt, oder ob der Zug der leeren ins 
kleine Becken hinabgesunkenen Dünndarmschlingen und die dadurch 
bedingte Anspannung der Eadix mesenterii (vor dem unteren horizon- 
talen Teile des Duodenum gelegen) die erste Veranlassung zur akuten 
Dilatatio ventriculi ist. Wahrscheinlich wirken beide Momente bei 
geschwächten Individuen oft fast gleichzeitig. 

Diese Fälle, deren Zahl schon eine recht erhebliche ist, sind immer mit den beiden 
von mir in der II. Auflage dieses Buches kurz beschriebenen indentifiziert worden, 
während ich wenigstens bei dem ersten Falle genau angegeben habe, daß der Inhalt 
von Magen und Duod. ein verschiedener war, daß die Abknickung im Bereiche des 
Pylorus erfolgt war. Patientin hatte eine derbe Adhäsion zwischen dem rechten 
Teile der kleinen Kurvatur und der Leber (obd. 27. 9, 91). Bei der zweiten Kranken 
fand sich ein derber Netzstrang über den Pylorus hinlaufend, am kleinen Netze ad- 
härent; ich habe nichts darüber notiert, ob der Inhalt von Magen und Duodenum 
verschieden waren oder nicht, halte aber letzteres für das wahrscheinlichere (obd. 
2. 12. 92), weil die Abknickung auch hier im Bereiche des Pylorus war. 

Ich neige jetzt der Ansicht zu, daß meine beiden Fälle eben Aus- 
nahmefälle waren, daß die beschriebenen Adhäsionen die erste Ur- 
sache der Dilatatio ventriculi waren. Fehlen derartige Adhäsionen, 
so wird bei geschwächten Individuen die Mesenterialfalte, unter der das 
Duodenum ins Jejunum übergeht, schon eine entscheidende EoUe spielen 
(bei einem dritten von mir beschriebenen, nicht operierten Individuum 
mit Sarkoma humeri, das an Dilat. acuta ventriculi zu Grunde ging, 
war das entschieden der Fall). Meine beiden post op. gestorbenen 
Kranken hatten eben noch ein weiteres Hinderniß, und zwar höher 
oben im Pylorusteile des Magens, deßhalb erfolgte dort die Abknickung, 
als die Magenwände nachgaben. 

Anfänge von dieser akuten Dilatatio ventriculi habe ich in 
früherer Zeit, als ich noch mit relativ kleinem Schnitte operierte, 
wiederholt gesehen, in neuerer Zeit überhaupt nicht mehr, weil ich 
bei großem Schnitte alle Adhäsionen von Magen und Duodenum auf 
das genaueste löse, letzteres immer nach links zurückdrehe, wenn es 



^) Münchener med. Woch. 1901, No. 17 Litteratur daselbst angegeben. 
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dem Zuge des mit ihm verwachsenen Blasenhalses folgend, nach rechts 
verzogen und gleichzeitig in seinem mittleren Teile um seine senk- 
rechte Axe nach rechts rotiert ist. Stellt man dadurch ganz normale 
Verhältnisse her, so wird die infolge der Ablösung des Pylorus resp. 
des Duodenum wohl immer eintretende Schwächung dieser Organe so 
vorübergehender Natur sein, daß es nicht zur Dilatatio ventriculi 
kommt, somit auch nicht zu Druck des schweren Magens auf die 
Mesenterialfalte, unter der das Duodenum auf das Jejunum übergeht. 
Jedenfalls soll man, falls der Kranke länger als 24 Stunden post 
op. erbricht, an beginnende Dilat. ventriculi denken und sofort die 
Magensonde einführen, damit diese Erweiterung überhaupt nicht zu- 
stande kommt. Ich habe einzelnen Individuen tagelang den Magen 
Morgens und Abends ausspülen lassen, um den oft recht beängstigen- 
den Zustand zu beseitigen. Die Temperatur steigt nicht, wohl aber 
geht der Puls bis auf 150 in die Höhe, ist kaum noch fühlbar, wenn 
die Dilatation eine erhebliche ist ; die Kranken können schlecht atmen, 
weil zunächst die Ober-, später auch die linksseitige Unterbauch- 
gegend sich auftreibt. Die bei geschwächten nicht operierten Indi- 
viduen auftretende Dilatatio ventriculi kann man, wie von verschie- 
denen Seiten gemeldet wird, dadurch beseitigen, daß man die Kranken 
die Knie-Ellenbogen resp. Bauchlage einnehmen läßt, damit die Dünn- 
darmschlingen aus dem kleinen Becken heraus nach oben kommen, 
wodurch der Zug an der ßadix mesenterii beseitigt wii^d. Kranken 
mit Bauchschnitt wird man solche Evolutionen nicht zumuten; man 
kann immer nur den Magen ausspülen, hernach Morphium einspritzen, 
damit der Kranke sich rasch wieder beruhigt nach dieser immerhin 
unangenehmen Prozedur. Oft ist gleichzeitig Kampherinjektion nötig, 
um den Puls zu bessern, wie ich überhaupt nach Laparotomie viel 
mit der Kampferspritze arbeite, da relativ viele Kranke in sehr ge- 
schwächtem Zustande zur Operation kommen, folglich auch mit mangel- 
haft ernährtem Herzen den Strapatzen des Blutverlustes und der Nar- 
kose ausgesetzt sind. 

§ 94. Nicht zu verwechseln ist das Erbrechen infolge Dilatat. 
ventriculi mit einem etwa post op. einsetzenden Ileus. Oben ist 
schon erwähnt worden, daß sich zuweilen unter dem Einflüsse der In- 
fektion der Gallengänge alte Verwachsungen im Bauche geltend 
machen, die bisher keinen Schaden thaten. In gleicher Weise 
schädigend wirkt zuweilen die Operation. Wir haben damit zu 
rechnen, daß besonders bei älteren Leuten die Schrumpfung der Eadix 
mesenterii vom S. romanum ziemlich häufig vorkommt, daß nicht selten 
eine symptomlos verlaufende Appendicitis zu Verwachsungen im Be- 
reiche des Coecum führt. Endlich wird ja das Netz außerordentlich 
häufig adhärent an der Gallenblase desgl. das Colon transversum. 
Wenn einzelne Teile des Netzes dabei entzündlich infiltriert werden. 
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so können auch die übrigen Abschnitte desselben sich an der Ent- 
zündung beteiligen, irgendwo adhärent werden. Man soll es sich zur 
Pflicht machen, bei der Operation aseptischer Fälle wenigstens, immer 
die Bauchhöhle etwas weiter abzusuchen, besonders die Ileocöcal- 
gegend, Tuben und Ovarien zu revidieren ; dort findet man oft genug 
alte Stränge und Adhäsionen. Kürzlich fand ich ganz zufällig bei einer 
40 jährigen Frau (No. 343), die nie über Leibschmerzen geklagt hatte, 
erst seit 4 Wochen an Gallenblasenentzündung litt (3 große Steine in 
hydropischer Gallenblase, völlig steril), Netz adhärent an der vorderen 
Bauchwand. Sodann führte ein derberer Netzstrang unter zwei mit 
einander verwachsene Dünndarmschlingen hindurch; sie waren scharf 
abgeknickt, aber noch ganz intakt; Lösung gelang leicht nach Ent- 
fernung des Stranges. Wäre derselbe nicht während der Operation 
gefunden, wie schwierig wäre die Nachbehandlung der Kranken ge- 
worden, da sich der Strang unbedingt geltend gemacht haben würde. 
Ist das ganze Operationsfeld infiziert, so wird man natürlich An- 
stand nehmen, die übrige B.auchhöhle abzusuchen, weil man leicht 
Infektionsträger verschleppen könnte. Wie sich das ev. rächt, das 
demonstriert am besten Fall 406. 72 Stunden post. op. war neuer 
Bauchschnitt in der Linea alba nötig, um 2 Netzstränge zu beseitigen^ 
von denen der eine scharf das Colon desc. am üebergange zum 
Rectum umschlungen hatte, so daß tiefe Schnürfurche entstanden war. 





Fig. 26. 
No. 406. Auguste Wagner, 70 Jahre, aufg. 30. 9. 02. Mit 18 Jahren Magen- 
beschwerden, Uebelkeit, Appetitlosigkeit. Stets Stuhlgangsbeschwerden seit wenigstens 
30 Jahren, immer mager wegen schwachen Magens. Pfingsten 02 plötzlich heftiger 
Kolikanfall mit Ikterus, Nachts einsetzend bis zum nächsten Mittage dauernd ; weiter- 
hin leichtere Attaquen ; die letzte im Sept. war wieder schwer. Ikterus seit Pfingstea 
nicht ganz geschwunden. 



— 144 — 

• 

Extrem abgemagerte Frau, großer cechter Leberlappen. Kein . Tumor. Urin 
ohne Eiweiß. 

Inc. 3. 10. : Gallenblase kaum wallnußgroß. Stein teilweise perforiert ins Quercolon. 
Loch in letzterem yemäht. Gallenblase exstirpiert : D. cyst. fehlt ; stefcknadelkopf^roCer 
SubstanzTerlusf im D.^hepat. Letzterer am Uebergange zum D. choled. spitzwinklig^ 
geknickt : Knicknngswinkel lie^ 1 cm hintcfr der vorderen Bauchwand. Im D. choled. 
ein großer mit Hals versehener Stein, desgl. 2 kleine, durch Schnitt in den D. ent- 
leert; letzterer derb, wird vernäht. Schnürlappen der Leber hinterstochen und ab- 
getragen. • Umwickeltes Eohr. 

Verlauf : Nach 24 Stunden jgutes Befinden, nach 48 zunehmende Auftreibung der 
Unterbauchgegend, kein Abgang von Winden. Nachts Erbrechen. 6. 10, Morgens 
deutliche peristaltische Bewegungen sichtbar: es laufen immer nur 500,0 per 
Rectum ein. 

Schnitt in der Mittellinie. 2 Xetzstränge laufen nach links unten, sind dort 
adhärent.. Der eine hat sich fest um den Dickdarm (Uebergang vom S. romanum in 
das Rectum) geschlungen, dort sieht man deutliche halbringförmige Schnürfurche. 
Stränge werden durchtrennt, Colon geöffnet und von Luft befreit. Pat. y schon 
Abends H Uhr. 

Obd. ergiebt Bauch intakt. Choledochusnaht geheilt, Galle klar. Doppelseitiges 
Lungenödem, alte eiterige Bronchitis oben rechts. 

§ 95. Eine weitere, allerdings seltene Komplikation ist die 
Diphtherie des Darmes. Sie ist nicht specifisch für Gallenstein- 
operationen, kommt ebenso gut nach anderweitigen Laparotomien bei 
geschwächten Individuen vor. Diese häßliche Komplikation hat mir 
schon 5 Kranke (operiert wegen Ulcus resp. Carcinoma ventriculi, 
Stenosis pylori nach Verätzung, Exstirp. Myomat. permagni Uteri) bei 
tadellosem Wundverlaufe ins Grab geworfen. Dreimal hatte sie ihren 
Sitz im Dickdarme, zweimal im unteren Teile des Ileum. 

Von einer specifischen Diphtherie durch Infektion mit dem Bacillus 
LoEFFLER ist natürlich keine Rede, wir haben denjenigen Zustand vor 
uns, den der Anatom als Diphtherie bezeichnet, d. h. eine oberfläch- 
liche Nekrose der Schleimhaut mit Festhaften der grau verfärbten 
nekrotischen Massen, wie sie auch bei Quecksilbervergiftung bekannt- 
lich vorkommt. Von Hg war aber in meinen Fällen kein Gebrauch 
gemacht worden. • Durchweg handelte es sich um arg herunter- 
gekommene, zum Teil abgeblutete Personen weiblichen Geschlechtes, 
die an dieser Diphtherie zu Grunde gingen, unter ihnen auch eine 
Kranke mit Choled. Stein. Diese Fälle werden im nächsten Hefte 
der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie ausführlich mitgeteilt werden. 

Die letzte Komplikation, mit der wir zu rechnen haben, ist die 
ThrombosederVena femoralis besonders der Vena femoralis 
s i n i s t r a. Sie ist die Folge der ruhigen horizontalen Lage des Kranken, 
also eine Art von marantischer Thrombose. Warum sie häufiger links als 
rechts auftritt, dafür giebt es anatomische Gründe, die ich kürzlich in 
Langenbeck's Archiv (Festschrift für König) ausführlich erörtert habe. 
Diese Thrombose hat natürlich auch nichts Specifisches für die Gallen- 
steinoperation, kommt nach jeder Laparotomie, öfter auch ohne Ope- 
ration bei schwer fieberhafter Krankheit vor. Ich habe sie übrigens 
zufällig erst einmal nach Gallensteinoperation gesehen (rechts), viel 
häufiger nach Exstirp. Appendicis (links), lasse trotzdem das Bett 
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jedes Kranken mit dem Fußende hochstellen nach dem Vorschlage von 
Lennandeb, um meine Operierten vor dieser fatalen Komplikation zu 
hüten; sie macht sich doch auf Jahre hinaus geltend, .wenn sie 
auch selten das Leben durch Embolie gefährdet. • Leider sind mir da- 
gegen wiederholt Kranke zu Grunde gegangen an Embolia Art. pulm., 
bedingt durch alte Thromben, die sonst wo im Körper saßen (Plexus 
prostaticus, Nierenvene, Vena saphena magna). Der Tod der Kranken 
hatte mit der Gallensteinoperation gar nichts zu thun, trotzdem galten 
die Patienten als gestorben an den P^olgen der Operation. 

§ 96. Damit wären wohl die Komplikationen der Gallensteinoperation 
erschöpft; im großen und ganzen sind sie selten, so daß man die Gallen- 
steinoperation als solche bei richtiger Ausführung als ungefährlich 
bezeichnen kann, falls sie zur rechten Zeit gemacht wird, bevor die 
Leber des Patienten vergiftet ist oder sich maßlos viele Steine in den 
Gallengängen der Leber angehäuft haben. Unser ganzes Bestreben 
muß dahin gehen, zu operieren, bevor Patient in Gefahr kommt, wir 
werden dieses Ziel schon erreichen, wenn wir konsequent weiter Laien 
und Aerzte über das Wesen des Gallensteinleidens belehren. Solange 
kein Mittel gefunden ist, das die Steine zur Auflösung bringt, wird 
operatives Eingreifen bei größeren (Joncrementen nötig sein. Hoffen wir, 
daß im Laufe der Zeit schwierigere Operationen, Choledochotomie u. s. w. 
immer seltener, einfache Eingriffe immer häufiger nötig werden. Die 
Gallensteinoperation inuß denselben Verlauf nehmen, als die Operation 
der Hemia incarcerata und der Appendicitis. Früher oft enorm kompli- 
ziert dadurch, daß die Fälle verschleppt waren, jetzt leicht, weil wir 
eingeklemmte Hernien gewöhnlich, Appendicitis wenigstens in der 
Majorität der Fälle rechtzeitig in Behandlung bekommen. Alle Wider- 
stände, die sich der raschen Ausführung dieser Operationen entgegen- 
setzten, sind allmählich beseitigt worden ; so wird es und muß es auch 
mit der Gallensteinoperation kommen. 
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